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1 Einleitung

Die Lebensqualitat eines jeden Patienten stellt den zentralen Fokus der
Palliativmedizin dar: Eine optimale Symptomkontrolle sowie die psychologische
und spirituelle Betreuung stehen an erster Stelle. Es wird alles Erdenkliche,
manchmal auch Ungewohnliche, versucht, um leidschaffende Symptome auf
ein minimales und ertragliches Mal} zu reduzieren. Die Komplexitat der Pflege
und der Wundversorgung, der Medikamenteneinstellung, der Uberwachung,
des seelischen Beistands und viele weitere Aufgaben erfordern einen hohen
Grad an Professionalitat und machen daher einen stationdren Aufenthalt auf
einer Palliativstation in vielen Fallen unumganglich. Dort sind alle
therapeutischen und bei Bedarf auch diagnostischen Mittel vorhanden, um eine
suffiziente Symptomkontrolle zu erzielen. Wenn sich bei der Planung der
Entlassung herausstellt, dass eine Betreuung zu Hause aus raumlichen oder
organisatorischen Grinden unmoglich erscheint oder eine unzumutbare
Belastung fur die Angehorigen darstellen wurde, dann besteht die Option einer
stationaren Hospizversorgung. In den wohnlich eingerichteten Hospizen wird
der Krankenhausbezug vollstandig aufgeldst. Der ,Patient” wird zum ,,Gast". Der
Umzug in eine neue Umgebung mit der anschlieRenden Eingewdhnung kann
jedoch eine grol3e Belastung mit sich bringen und sollte nicht in der vulnerablen
Sterbephase erfolgen. Seit vielen Jahren beschaftigt sich die medizinische
Forschung auf Basis solcher Uberlegungen mit den Mdoglichkeiten einer
Uberlebensprognose fiir terminal erkrankte Patienten. lhre Instrumente kdnnten
eine Hilfe bei der entscheidenden Frage sein, ob eine Verlegung ins Hospiz

noch sinnvoll ist.

1.1 Die Geschichte der modernen Hospizbewegung

Der Begriff des ,Hospizes® leitet sich sowohl von ,Hospital” als auch dem
lateinischen  ,hospes” (zu  deutsch  Gastgeber) ab und  wird
missverstandlicherweise haufig auf die von Monchsorden geleiteten
vormodernen Herbergen fur Pilger und Wanderer zurtckgefuhrt. Die
Versorgung unheilbar Kranker und Sterbender im Sinne einer arztlichen
Sterbebegleitung hat eine weit zurickreichende Geschichte, die sich bis ins



ausgehende Mittelalter zurickverfolgen lasst. Als Vorlaufer der Sterbehospize
im heutigen Verstandnis ist die NUrnberger Hundertsuppe zu nennen, die sich
schon Ende des 18. Jahrhunderts ausschliellich um palliative Patienten
kimmerte. Weitere Vorlauferhospize grindeten sich im Laufe des
19. Jahrhunderts in Irland und Grofbritannien [49].

Die moderne Hospizbewegung ab 1950 wurde in besonderem Malde von Dame
Cicley Saunders gepragt, die 1967 in London das weltweit erste moderne
Sterbehospiz  grindete. Schon hier zeigten sich Ansatze eines
gesamtumfassenden  Konzeptes aus Religiositat,  Spiritualitat und
wissenschaftsbasierter Medizin. Saunders lieferte mallgebliche Ansatze zur
modernen Schmerzmitteltherapie mit der kontinuierlichen Morphingabe. Ihr
Hospiz war damit ebenso ein Ort der Forschungswissenschaften. Der 1971 von
Pater Iblacker produzierte Dokumentarfilm ,Noch 16 Tage. Eine Sterbeklinik in
London® I6ste in Deutschland eine Grundsatzdebatte Uber den Umgang mit
Sterbenden aus und gab vielen Arzten einen Anreiz, sich in England und den
USA in der Palliativversorgung weiterzubilden. Elisabeth Kubler-Ross verfasste
kritisch-analytische Texte zum Thema Sterben und befeuerte somit ebenfalls
die Hospizbewegung. Es vergingen 20 Jahre seit der Errichtung des
St. Christopher’s Hospice durch Dame Cicley Saunders in London bis das Haus
Horn in Aachen das erste deutsche Hospiz einrichtete. Als Grinde fur diese
Verzogerung werden vor allem die Nachwirkungen des nationalsozialistischen
Gedankenguts und damit der Vorsicht vor jeglicher Art institutionalisierten
Sterbens diskutiert. Engagierte Anhanger der Hospizidee wie Christoph Student
und Franco Rest sahen sich aulerdem einer groen Ablehnung durch die
Kirche und anderer grol3er Krankenhaus- und Wohlfahrtsverbande gegenuber
gestellt. Vor der Grindung weiterer Hospize, wie 1987 das St. Franziskus
Hospiz in Recklinghausen, mussten sich die Hospizpioniere zudem gegen
lokale Burgerinitiativen behaupten, die den Ruf ihrer Stadt gefahrdet sahen.
Parallel begann mit der Grundung einer Palliativstation an der Chirurgischen
Universitatsklinik Koln die Etablierung der Palliativmedizin  in  den
Krankenhausern als weiterer Ansatz der Hospizidee. Obwohl die Begriffe
,=Hospiz* und ,Palliativ’ unterschiedlichen Ursprungs waren, werden sie heute
als die zwei Seiten einer Munze Dbetrachtet, die unweigerlich

zusammengehdren. Weitere Meilensteine der deutschen Hospizentwicklung
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lagen in der Grindung bundesweiter Dachorganisationen mit organisierter
Offentlichkeitsarbeit: Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. 1992, die
Deutsche Hospiz Stiftung 1995, die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
1994 [20]. Im Jahre 2009 fand die Palliativmedizin als Pflichtfach Einzug in die

arztliche Ausbildung an den medizinischen Fakultaten [9].

1.2 Die stationare Hospizversorgung in Deutschland

1.2.1 Stand der Versorgungssituation und Bedarf

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) stellt mit ihrem
,Wegweiser* die Datenlage zur Hospiz- und Palliativversorgung in der
Bundesrepublik zur Verfugung. Die folgenden Daten beziehen sich auf den
Bericht aus dem Jahr 2016. Demnach wurden 230 stationare Hospize erfasst,
mit durchschnittlich jeweils 10,1 Betten und 28,06 Betten pro einer Million
Einwohner. Letztere Zahl variierte zwischen den Bundeslandern: von 17,74 in
Baden-Wiurttemberg bis 57,95 Betten in Berlin [8]. Trotz der starken Zunahme
an Hospiz- und Palliativbetten in den letzten Jahren erreicht Deutschland bisher
nicht den geschatzten Bedarf von bis zu 100 Betten pro eine Million Einwohner
in der spezialisierten stationaren Palliativversorgung (2016: 59,6 Betten) [42].
Die Angaben des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbands (DHPV) weichen
leicht von denen der DGP ab: fur 2016 werden 236 Kinder- und
Erwachsenenhospize aufgefuhrt. Im Vergleich dazu existierten 1996 nur 30
Hospize [11]. Es ist erklartes Ziel der zustandigen Bundesministerien die
Palliativversorgung, deren Zugang und die Vernetzung flachendeckend
auszubauen und qualitativ zu verbessern, woftir 2015 mit dem Hospiz- und
Palliativgesetz die Grundlage geschaffen wurde [6]. Die jeweiligen
Landesministerien sind fur dessen Umsetzung zustandig. Beispielweise wird im
bayerischen Rahmenkonzept zur Hospiz- und Palliativversorgung 2011 eine

Aufstockung der Hospizbetten auf insgesamt 200 genannt [5].

1.2.2 Versorgungsoptionen nach Entlassung

In einer dieser Arbeit vorausgegangenen Dissertation wurden die Unterschiede
zwischen den Patientenklientelen herausgearbeitet, die von der Palliativstation
des Universitatsklinikums Waiurzburg (UKW) entweder in die hausliche

Umgebung, ins Pflegeheim oder ins Hospiz entlassen wurden [29], welche die
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drei haufigsten Formen der Entlassung darstellen. Die S3-Leitlinie
.Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung“ (im
Weiteren S3-Leitlinie) unterscheidet anhand eines Behandlungspfads
grundsatzlich zwei Kategorien der deutschen palliativen Versorgungsstruktur:
die allgemeine (APV) und die spezialisierte Palliativversorgung (SPV). Eine
Zuteilung erfolgt durch die Ermittlung der personlichen Bedurfnisse des
Patienten bzw. der Angehorigen sowie der palliativmedizinischen Komplexitat
des Falles, die sich wiederum aus eben genannten Bedurfnissen, dem
Funktionsstatus und der Krankheitsphase zusammensetzt. Zusatzlich werden
ambulante und stationdre Dienste unterschieden. Eine Kategorisierung des
stationdren Hospizes wird hierbei nicht vorgenommen, sondern als
sektorenubergreifend bezeichnet. Es tragt demnach sowohl Merkmale der
allgemeinen als auch der spezialisierten Versorgung, was im Vergleich mit einer
Palliativstation deutlich wird (siehe 1.2.4).

Wird ein Patient ins hausliche Umfeld (APV) entlassen, stehen ihm zusatzlich
unterstutzende Programme zur Verfugung, zum Beispiel eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV), eine spezialisierte Palliativambulanz
oder ein Tageshospiz, die alle Teil der SPV sind. Ein Pflegeheim (APV) kommt
infrage, wenn eine Versorgung durch die Angehdrigen nicht mdglich ist. Die
Pflegekassen  bezuschussen Leistungen vollstationarer Pflege ab
Pflegegrad 2 [46].

1.2.3 Aufnahmebedingungen fur ein Hospiz

Laut S3-Leitlinie mussen folgende Bedingungen zur Aufnahme in ein Hospiz

erfullt sein:
,eine bedarfsgerechte Versorgung kann weder zu Hause noch in einer
anderen stationaren Pflegeeinrichtung wegen zu groRer Last fur die
Familien und/oder zu  anspruchsvoller  Pflegetatigkeit  oder
schwerwiegender palliativpflegerischer Probleme vorubergehend oder
auf Dauer erbracht werden und

- eine Krankenhausbehandlung ist nicht indiziert [nach §39 SGB V]*

S.93 [28]

Hier wird auf die spezielle Pflegebedurftigkeit eingegangen, im Fachterminus

auch hohe palliativmedizinische Komplexitat genannt [3]. Zusatzlich formulieren
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die einzelnen Hospize eigene Aufnahmekriterien, die sich vor allem auf die
Finalitat der Erkrankung beziehen. Die S3-Leitlinie liefert unter Punkt 11.43 die
entsprechende Empfehlung: ,Eine palliativmedizinische Behandlung und
hospizliche Begleitung in einem stationaren Hospiz soll Menschen mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung mit einer auf Tage, Wochen oder Monate
begrenzten Lebenserwartung angeboten werden, wenn eine Begleitung weder
zu Hause noch durch anderweitige stationare Pflegeeinrichtungen gewahrleistet
werden kann oder angemessen ist.“ S.91 [28]. So betont das Wdurzburger
Hospiz, dass der Betroffene an einer Krankheit leidet,
,bei der eine Heilung ausgeschlossen ist und eine palliativmedizinische
und -pflegerische Behandlung notwendig und vom Betroffenen
gewunscht ist, die die Lebenserwartung auf Tage, Wochen, bis wenige
Monate begrenzt, und eine Krankenhausbehandlung nicht erforderlich
ist,
- bei der eine ambulante Betreuung durch Haushaltsangehorige und die
hausarztliche Versorgung nicht ausreicht, weil der Versorgungsbedarf
die Mdglichkeiten der Betreuenden Ubersteigt.“ [48]
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen halt aullerdem mit den
maldgeblich an der Umsetzung des §39a SGB V [45] beteiligten Organisationen
in einer gesonderten Rahmenvereinbarung fest, dass die Notwendigkeit einer
Hospizunterbringung durch den zustandigen Arzt schriftich zu bestatigen
sei[47]. Zu diesen gesetzten Bedingungen kommen noch die durch die
Verwaltung eines Hospizes abgeleiteten Punkte hinzu. Dazu zahlt im
Allgemeinen der Vorzug von Patientenanfragen, die sich zu Hause aufhalten
und einer dringenden Anderung der Versorgungsverhaltnisse beddrfen.

1.2.4 Unterschied zwischen Palliativstation und Hospiz

Die Palliativstation ist Teil eines Akutkrankenhauses, die Indikation zur
stationaren Behandlung muss nach §39 SGB V (,Krankenhausbehandlung®)
gegeben sein [45]. Dem Grundsatz der Maximalversorgung folgend, setzt sich
das behandelnde Personal auf Palliativstationen aus Vertretern aller bendétigten
Qualifikationen  (mindestens  Pflegekrafte,  Arzt/Arztin  und  weitere
Therapeuten/Sozialarbeiter/Berater) zusammen und bildet ein

,multiprofessionelles Kernteam®, um dem Patienten auf allen Ebenen
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kompetente Unterstitzung bieten zu kdénnen [28]. Das primare Ziel der
Palliativstation wird formuliert als ,die Entlassung des Patienten in die hausliche
Umgebung mit ausreichender Symptomkontrolle® S.56 [26] und zeigt damit den
hohen Stellenwert des integrierten Entlassmanagements auf. Hier liegt ein
zentraler Unterschied: Entlassungen sind nicht Teil des hospizlichen
Versorgungkonzeptes (ca. 10 % Lebendentlassungen), es soll vielmehr einen
,Lebensort [...] in der letzten Lebensphase“ bieten S.92 [28]. Ein weiterer
Unterschied besteht in der Arztprasenz. Im Krankenhaus sollte die 24-stiindige
(Ruf-)Bereitschaft eines palliativmedizinisch spezialisierten Arztes gesichert
sein, wahrend im Hospiz die Behandlung in die Verantwortung des
niedergelassenen Allgemeinarztes ubergeht [47], welcher laut S3-Leitlinie
zumindest eine Basisqualifikation fur Palliativmedizin aufweisen sollte [28]. Von
einer Palliativstation aus kénnen aullerdem weiterfuhrende diagnostische und
therapeutische Malinahmen angeordnet werden, entweder zur Entlastung bei
zu hoher Symptomlast oder auf Wunsch des Patienten. Im Hospiz werden keine
neuen Diagnosen mehr gestellt, die Erkrankung bleibt auf Status quo,
belastende Interventionen werden vermieden. Beiden gemeinsam ist zum einen
die wohnliche Ausstattung mit hauslichem Charakter und Einzelzimmern, zum
anderen die spezialisierte, professionalisierte Ausbildung des Pflegepersonals
mit 24-stundiger Versorgung. Auch die Inhalte der Behandlung gleichen sich:
die Unterstutzung in allen vier Dimensionen (physisch, psychisch, sozial,
spirituell), die Begleitung der Angehdrigen, der ehrenamtliche Hospizdienst,
Rituale des Abschiednehmens und die Trauerbegleitung [28].

Obwohl sich zwischen Hospiz und Palliativstation viele Gemeinsamkeiten
finden und damit auch Merkmale, die sich der spezialisierten
Palliativversorgung zuordnen lassen (hohe palliative Komplexitat der Falle,
speziell ausgebildete Fachkrafte), wird das stationare Hospiz nicht als solche
kategorisiert. Der entscheidende Unterschied liegt in der Formulierung der
Definition der SPV, dass die Mitglieder des multiprofessionellen Kernteams
Uberwiegend (liber 75 %) in der SPV tatig sein sollen und der Arzt/die Arztin
eine spezialisierte palliativmedizinische Qualifikation aufweisen sollte bei
standiger Verfugbarkeit [28].



1.3 Prognostische Werkzeuge in der Palliativmedizin

Nach der Entscheidung eines Patienten zu einer Hospizverlegung, erfolgt die
Beantragung der Leistungsibernahme bei der Krankenkasse durch den
behandelnden Arzt/Arztin sowie parallel die Anfrage eines Platzes in einem
geeigneten Hospiz. Aufgrund der hohen Nachfrage an Hospizbetten werden
nicht selten Wartelisten gefuhrt, deren Dynamik nicht vorhersagbar ist. Ebenso
unterliegen die Krankheitsverlaufe der Patienten unerwarteten Veranderungen
und kdnnen sich innerhalb kurzer Zeit verschlechtern. Gerade in einer solchen
Situation  erscheint eine  Uberlebensprognose  fiir die  weitere

Versorgungsplanung deshalb als hilfreich.

1.3.1  Aktueller Stand der Forschung

Erste groRe multizentrische Studien zur systematischen Uberlebensprognose
anhand neu entwickelter Scores wurden Ende der 1990er veroffentlicht [1, 33].
Innerhalb der folgenden Jahre wurden weitere pradiktive Parameter ermittelt
und zu neuen Scores gebundelt sowie bereits bestehende Scores validiert oder
erweitert. Die untersuchten Kohorten waren meist auf palliative Tumorpatienten
bezogen, teilweise sogar auf eine Tumorentitdt beschrankt. Auch die Settings
waren variabel: Palliativstation, ambulante Palliativversorgung, Hospize u. v. m.
Im Mai 2017 erschien eine Metaanalyse uUber die bis dato existierenden und
validierten palliativmedizinischen Prognosescores [44]. Einschlusskriterien
waren unter anderem eine Fallzahl groRer gleich 100 und eine palliative
Population mit verschiedenen Tumorentitaten. Die sieben untersuchten Scores
basierten zum Teil oder ausschlieBlich auf klinischen Parametern oder
Labormarkern. Alle Prognosetools konnten das Uberleben statistisch signifikant
vorhersagen, bezogen auf Zeitraume ab mindestens drei Wochen nach der
Erhebung. Die am meisten untersuchten Scores waren der Palliative Prognostic
Score, die Palliative Performance Scale (PPS) und der Palliative Prognostic
Index (PPIl). Das Review fasste zusammen, dass angesichts der Vielzahl der
palliativprognostischen Scores Klarheit geschaffen werden musse, welche
Scores fur einen Einsatz im klinischen Alltag geeignet sind, welche eine
objektive Erfassung ermoglichen und zu welchem Zeitpunkt sie eingesetzt



werden sollten. Zur Klarung dieser Fragestellung bietet sich eine Studie an, in
der alle vorhandenen Scores innerhalb einer Kohorte verglichen werden [44].
Neben den vielen internationalen Publikationen fanden sich in der deutschen
Literatur zwei Studien, die jeweils eine Validierung von verschiedenen
Prognosescores flr deutsche Palliativpopulationen vornahmen und bestatigen
konnten [35, 36]. Eine weitere Studie befasst sich mit der Validierung einer
deutschen Version der PPS [34].

Die meisten Studien berechneten die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir
Zeitraume von drei bis sechs Wochen oder sogar Monaten. Um eine konkrete
Aussage Uber den Benefit einer bevorstehenden Entlassung zu treffen, sind
diese langen Zeitraume ungeeignet. Die vorliegende Studie befasst sich
deshalb mit der gezielten Frage nach einer Prognose fir kurzes Uberleben.
Eine weitere, naheliegende Idee zur besseren Einschatzung der
Uberlebensprognose ist die Beobachtung der Verdnderung eines
Prognosescores, wodurch man auf eine Verbesserung bzw. Verschlechterung
des Patientenzustands schlieRen kann. Diese Dynamik wurde bereits sowohl
fur die PPS [7, 14] als auch fur den PPI untersucht [2, 51] und findet auch in
dieser Studie Anwendung.

In der S3-Leitlinie Palliativmedizin werden zudem Symptome der Sterbephase
behandelt, wobei besonders auf Delir, Rasselatmung, Angst und Xerostomie
eingegangen wird. Hui et al. dokumentierten 2015 die Symptomexpression bei
Palliativpatienten wahrend der letzten sieben Lebenstage und mafen eine
Zunahme von anorexia, drowsiness, fatigue, poor well-being, dysphagia und
urinary incontinence [21]. Der PPI beinhaltet zwei der genannten Symptome
(Delir, Anorexie), schlieBt aber zusatzlich Odeme und Ruhedyspnoe mit ein.

1.3.2 Anwendbarkeit der Scores am Universitatsklinikum
Wiirzburg

Aus der Vielzahl der fiir eine Uberlebensprognose zur Verfligung stehenden
Scores kamen fiir diese Studie am UKW aufgrund der folgenden Uberlegungen
nur zwei in Betracht: Die Erhebung eines Prognosescores sollte im Allgemeinen
praktisch und unkompliziert sein. Auf zusatzliche Blutentnahmen, die
Bestimmung spezieller Laborwerte und aufwendige Untersuchungen sollte
moglichst verzichtet werden. Es fanden sich nach diesen Kriterien zwei Scores,



die sich innerhalb kurzer Zeit erheben lassen und keine weiteren Kosten
verursachen: die Palliative Performance Scale und der Palliative Prognostic
Index. Eine retrospektive Erhebung anhand der vorliegenden Patientendaten

war ebenso moglich wie essentiell fur die Durchfuhrbarkeit.



2 Fragestellung

Im Rahmen dieser Arbeit soll die Frage geklart werden, ob palliativmedizinische
Prognosescores in der alltaglichen Praxis des Entlassmanagements auf der
Palliativstation eine Hilfestellung sein konnen, im Speziellen bei Entlassungen
in die stationdre Hospizversorgung. Das Ziel ist nicht nur die Uberpriifung der
prognostischen Aussagekraft der beschriebenen Scores flr die vorliegende
Stichprobe, sondern auch deren Untersuchung auf praktische Anwendbarkeit
und Ubertragbarkeit auf eine deutsche Palliativstation. Zentrale Fragestellung
ist in diesem Sinne eine eindeutige Grenze zwischen Nutzen und Schaden
einer bevorstehenden Verlegung zu identifizieren.
Neben einer deskriptiven Analyse der Kohorte der Hospizentlassenen im
Allgemeinen wurde besonderes Augenmerk auf die Verlegungszahlen in das
Waurzburger Hospiz gelegt. Hier stellt sich die Frage, ob sich seit dessen
Eréffnung im Jahr 2013 ein Trend zu haufigeren Entlassungen ins Hospiz
allgemein und in das Wurzburger Hospiz im Besonderen feststellen lasst.
Die weitere Arbeit hat einen teils explorativen, teils hypothesentestenden
Charakter. Der explorative Teil umfasst die Uberpriifung von zwei ausgewahlten
Prognosescores (Palliative Performance Scale, Palliative Prognostic Index) fur
die untersuchte Stichprobe. Er soll im ersten Schritt und als Voraussetzung fur
die weiteren Hypothesen die Frage beantworten, ob die erhobenen Scores eine
Prognose der Uberlebenszeit fiir die untersuchte Stichprobe zulassen und zu
welchem Zeitpunkt eine Erhebung am sinnvollsten erscheint. Analog zu
vergleichbaren Vorstudien wird innerhalb der Skalierung der PPS und des PPI
nach Abstufungen gesucht, die signifikant unterschiedliche Uberlebenszeiten
aufweisen und die Kohorte damit in Risikogruppen gliedern.
Die Auswertung der Wartezeit auf einen Hospizplatz verlief ebenfalls explorativ
und sollte der Frage nachgehen, ob die Dauer der Wartezeit mit der
Uberlebenszeit in Zusammenhang gesetzt werden kann.
Die zentrale Fragestellung im hypothesentestenden Teil bezieht sich auf die
retrospektive Identifizierung von ,Risikopatienten®, die sieben Tage oder
weniger im Hospiz Uberlebten (= Kurzverweiler) und sich damit bereits in der
Sterbephase befanden [28]. Hierfir werden sowohl die anfangs uberpruften
palliativmedizinischen Prognosescores zum Zeitpunkt der Entlassung als auch
10



deren Dynamik innerhalb einer Woche vor der Entlassung herangezogen.
Zusatzlich soll der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Finalsymptomen und kurzem Uberleben geprift werden.

Folgende zentrale Fragen sollen ausgewertet und diskutiert werden:

1. Gibt es einen Trend zu mehr Entlassungen ins stationare Hospiz und

worin konnte dieser Trend begrundet sein?

2. Sind die Palliative Performance Scale und der Palliative Prognostic Index
auf die vorliegende Kohorte deutscher Palliativpatienten im Hospiz
anwendbar und ist deren Prognosefahigkeit retrospektiv statistisch

reproduzierbar?

3. Lassen sich anhand dieser palliativmedizinischen Prognosescores, deren
Dynamik in der Woche vor der Entlassung oder anhand des Auftretens
bestimmter Finalsymptome sogenannte Risikopatienten erkennen, bevor
diese in der Sterbephase einem Versorgungswechsel unterzogen

werden?

11



3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische,
retrospektive Kohortenstudie mit anschlieBender statistischer Auswertung.
Durchgefuhrt wurde die Datenerhebung von Februar bis August 2017 durch
Einsicht in die patientenbezogenen Akten aus dem Archiv der Palliativstation
des Universitatsklinikums Wurzburg sowie in die zugehorigen elektronischen
Daten des Arbeitsprogramms SAP. Datenschutz und Schweigepflicht wurden
dabei zu jedem Zeitpunkt eingehalten, indem die Daten nach Abschluss der
Erhebung ohne Bezug =zu personenspezifischen oder Kklinikinternen
Kennzeichen anonymisiert wurden. Die Betreuung und Anleitung zur Studie
erfolgte durch die Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie, Interdisziplinares
Zentrum Palliativmedizin. Eine Beratung durch die Ethikkommission war
aufgrund des retrospektiven und anonymisierten Charakters der Studie nicht

notwendig.

3.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten des Interdisziplinaren Zentrums
Palliativmedizin des Universitatsklinikums Wurzburg, die nach einem dortigen
stationaren Aufenthalt im Zeitraum vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2016 in ein
stationares Hospiz entlassen wurden und dort mit Endpunkt 1 verstarben
(= Sterbezeitpunkt). Insbesondere der einzige Patient, der zum Ende des
Erhebungszeitraums noch lebend gemeldet wurde, wurde nicht
ausgeschlossen, sondern mit dem Endpunkt 2 (26.08.2017) in die Studie mit
aufgenommen. Die Ausschlusskriterien bestanden in einer lickenhaften
Dokumentation in den Patientenakten, wodurch keine Erhebung der
gewulnschten Parameter moglich war. Demnach wurden zwei Patienten der
ursprunglichen Kohorte ausgeschlossen. Von insgesamt 114 ins Hospiz
entlassenen Patienten in den Jahren 2012 bis 2016 gingen somit 112 in die
statistischen Berechnungen ein.
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3.3 Erhebungsmethode
3.3.1  Herkunft der Daten

Als Grundlage der Erhebung dienten die archivierten Patientenakten der
Palliativstation, teils als Original abgeheftet, teils in digitaler Form im
klinikinternen Arbeitsprogramm SAP verfugbar. Wichtige Quellen stellten unter
anderem der Pflegeanamnesebogen, der handschriftliche Pflegebericht, der
Verlaufsbogen und die Medikamentenanordnung sowie die Physiotherapie-
Notizen, die arztlichen Entlassbriefe, die Visitenberichte und die Hospizantrage
als solche dar. In einzelnen Fallen auch Empfehlungen der
Ernadhrungsberatung, Fragebdgen zur Pflegeeinstufung des Medizinischen
Dienst der Krankenkassen und sonstige Antrage mit Dokumentation des
Funktionsstatus. Die Sterbedaten der Patienten wurden teilweise durch
Internetrecherche nach Todesanzeigen, teilweise durch Nachfrage bei den

zustandigen Standesamtern eruiert.

3.3.2 Prognosescores als Messinstrumente

Die zentralen Messinstrumente stellten die sogenannten palliativ-
prognostischen Scores Palliative Performance Scale und Palliative Prognostic
Index dar. Sie verfolgen beide das Ziel durch Quantifizierung und Skalierung
mehrerer prognostisch relevanter Parameter eine Aussage Uber die
Uberlebenswahrscheinlichkeit zu treffen. Grundlage bildet eine Einschatzung
des korperlichen Gesundheitszustands anhand der Kennzeichen ,Mobilisation®,
LAktivitat/Krankheitszeichen®, ~Selbstversorgung®, »,Ernahrung“ und
,Bewusstsein® in mehreren Stufen. Die PPS wird systematisch in elf
Abstufungen erfasst, von 0 % bis 100 %. Darauf aufbauend werden zur
Erhebung des PPl zusatzlich die Menge der oralen Aufnahme und das
Vorhandensein der Symptome ,Odeme®, ,Luftnot in Ruhe® und ,Delirium* in
einem  Punktescore @ zusammengefasst. Als Vorlage diente der
deutschsprachige Erfassungsbogen der PPS und des PPI, der bei Abgabe
dieser Arbeit auf der Webseite der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin
nicht mehr zum Download zur Verfigung stand [13]. Das Victoria Hospice stellt

online eine Hilfestellung zur korrekten Anwendung der PPS (als sogenannte
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Version 2, PPSv2) mit genauen Erklarungen der Begrifflichkeiten zur Verfigung
[15]. Jene waren fur eine mdglichst objektive Erhebung der Scores mafgeblich.
Als Hilfsinstrument zur objektiven Erfassung eines Deliriums aus den
vorhandenen Daten diente die ,Confusional Assessment Method® des
Uberleitungsbogens des Interdisziplindren Zentrum Palliativmedizin am UKW
[24]. In dieser Kurzversion eignet sie sich im klinischen Alltag als schnelles
Screening fur delirante Zustande (siehe 8.3). Sind alle Anzeichen fur einen
akuten Beginn, einen fluktuierenden Verlauf und eine Aufmerksamkeitsstorung
sowie mindestens ein Hinweis auf eine formale Denkstérung oder eine
veranderte Bewusstseinslage gegeben, so lasst dies auf das Vorliegen eines

Deliriums schliel3en.

3.3.3 Erhobene Parameter

Zur Deskription der Kohorte wurden zunachst deren Grole sowie die
Patientencharakteristika Alter, Geschlecht und Diagnose erhoben. Es wurde
aullerdem die Anzahl der Patienten der vier anderen Entlassungsarten (nach
Hause, ins Pflegeheim, in eine andere Klinik und in eine
Rehabilitationseinrichtung) im selben Zeitrahmen erfasst. Es ist anzumerken,
dass einige Patienten mehrmals stationar aufgenommen und entlassen worden
sind. Mehrere Entlassungsfalle konnen sich deshalb auf einen Patienten
belaufen. Als weiteres deskriptives Element der Kohorte wurden die jeweiligen
Aufenthaltstage auf Palliativstation, die Wartezeit auf einen Hospizplatz und die
Uberlebenszeit im Hospiz erhoben. Hierbei wurde zudem uberpriift, ob die
durchschnittlichen Uberlebenszeiten der Tumorpatienten und die der Patienten
ohne Tumorerkrankung vergleichbar sind.

Das Kernstick dieser Studie ist die retrospektive Analyse der
Hospizentlassungen im Hinblick auf mdgliche Optimierungen in der
Versorgungsstruktur.

Dafur wurden verschiedene Parameter erhoben, die zum einen die Erhebung
der zwei Prognosescores ermoglichten und zum anderen relevante Symptome
der Terminalphase abbildeten. Als primare Parameter gelten die Werte der
Palliative Performance Scale und des Palliative Prognostic Index (siehe
Erlauterungen in 1.3.2) zum Zeitpunkt der Entlassung sowie zur besseren

Einschatzung mit bis zu zwei Tagen Abweichung (= Messzeitpunkt 2). Zur
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differenzierteren Betrachtung der Dynamik von PPS- und PPI-Werten wurden
diese zusatzlich eine Woche (+ zwei Tage) vor Messzeitpunkt 2 erhoben
(= Messzeitpunkt 1). Fur die Auswertung hinsichtlich des prognostischen
Aussagewerts der erhobenen Parameter mussten die Sterbedaten jedes
Patienten als primarer Endpunkt ermittelt werden.

Weitere Parameter wie Inkontinenz, Xerostomie und Dysphagie gelten als
Symptome der letzten Lebensphase [18] und wurden ebenfalls zum Zeitpunkt
der Entlassung als nominale Variable mit dichotomer Einteilung
(vorhanden/nicht vorhanden) aufgenommen.

Die Finalsymptome Fatigue und Inappetenz wurden in drei Abstufungen erfasst,
die im Zeitraum von zwei Tagen vor der Entlassung anhand der Haufigkeit des
Auftretens von keinen (,0) bis sehr starken (,3) Symptomen gruppiert wurden.
Die Art der Nahrungsaufnahme (oral, gastrointestinale Sonde, parenteral) und
das Vorhandensein eines Dauerkatheters wurden als Storfaktoren fur
Dysphagie und Inkontinenz miterfasst, um die Ergebnisse differenzierter
betrachten zu konnen.

Aligemein Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
(5-9d vor Entlassung) (bis 2d vor Entlassung)
Geschlecht PPS PPS
Alter PPI PPI
Diagnose Dysphagie
aufnehmendes Hospiz Xerostomie
Aufenthaltsdauer
Palliativstation Inkontinenz
Tage auf Warteliste Fatigue
Uberlebenszeit im Hospiz Inappetenz
Art der Nahrungsaufnahme

Tabelle 1: Ubersicht der erhobenen Parameter unterteilt nach Messzeitpunkten 1 und 2 sowie
allgemein erfasste Parameter

3.4 Statistische Verfahren

Fiar die statistische Analyse der Daten wurde das Programm IBM® SPSS®

Statistics Version 23 verwendet.
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Im hypothesentestenden Teil wurde zum Vergleich von Mittelwerten der t-Test
fur unverbundene Stichproben angewendet. Waren im Levene-Test ungleiche
Varianzen gegeben, wurde ein Welch-Test durchgefuhrt. Als Alternative bei
ordinalen und nicht-normalverteilten Daten wurden parameterfreie Tests
herangezogen, wie der Mann-Whitney-U-Rangtest flr die PPS im Vergleich
zwischen Lang- und Kurzverweilern oder der Wilcoxon-Test flr die Dynamik der
Scores. Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest gilt auch bei kleinen Stichproben
als robust (n > 5 in den Zellen der Kreuztabellen) und kam bei der Verteilung
der Finalsymptome auf Kurz- und Langverweiler zum Einsatz. Traten in den
Feldern erwartete Haufigkeiten kleiner funf auf, wurde der Exakte Test nach
Fisher verwendet. Ein weiterer nicht-parametrischer Test stellte die bivariate
Korrelation nach Spearman dar, die jedoch keine Aussage zu kausalen
Zusammenhangen zuldsst. Die Gliederung der PPS und des PPl in
Risikogruppen war nétig, um den statistischen Zusammenhang zwischen der
Hoéhe des Score-Werts und der Uberlebensdauer in dieser Kohorte zu
bestatigen, und erfolgte rein explorativ. Anhaltspunkte waren die
Verteilungsdiagramme der Scores sowie ahnlich aufgebaute Vorstudien. Zum
Vergleich der Mittelwerte der Uberlebenszeiten innerhalb und zwischen den
Risikogruppen der jeweiligen Prognosescores wurde die einfaktorielle
Varianzanalyse genutzt. Der Post-Hoc-Test liel® eine Aussage zur Signifikanz
dieser Unterschiede zwischen den Mittelwerten zu. Bestatigt und illustriert
wurden die einzelnen Risikogruppen der Scores mithilfe von Kaplan-Meier-
Statistiken und Uberlebenskurven.

Im Allgemeinen wurden p-Werte von < 0,05 als signifikant und < 0,01 als hoch
signifikant angesehen.

Die Tabellen wurden mit Microsoft Excel 2013 erstellt, die Diagramme entweder
mit IBM SPSS Statistics oder mit Microsoft Power Point 2013.

Eine wertvolle Hilfestellung bei der statistischen Auswertung leistete das Institut
fur Klinische Epidemiologie und Biometrie Wurzburg in Form einer zweimaligen
Beratung sowie das Studium des Statistikbuches ,Dicovering Statistics Using
IBM SPSS Statistics“ von Andy Field [16].
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4 Auswertung

4.1 Deskriptive Statistik der Hospizentlassungen

411 Beschreibung der Kohorte

Von ursprunglich 114 im Zeitraum von 2012 bis 2016 ins Hospiz entlassenen
Patienten wurden schlussendlich 112 Falle in die Auswertung eingeschlossen.
Ein Patient wurde wegen mangelnder Informationen in der Patientenakte

ausgeschlossen, ein zweiter wegen fehlenden Sterbedatums.
4111 Patientencharakteristika
GESCHLECHT

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Kohorte war Uberwiegend weiblich

(59,8 %). 40,2 % der ins Hospiz entlassenen Patienten waren mannlich.
ALTER

Das Alter der 112 ausgewerteten Patienten unterlag einer unimodalen
Normalverteilung mit dem hochsten Anteil unter den 60- bis 69-Jahrigen
(29,5 %). Genauer betrug der gerundete  Mittelwert 65 Jahre
(65,19 £ SD 12,9 Jahre) und der Median 64 Jahre. Der jungste Patient war
17 Jahre, die alteste Patientin 92 Jahre alt.
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Abbildung 1: Altersverteilung der Kohorte in absoluten Zahlen, n = 112

DIAGNOSEN

Die Verteilung der Krankheitsentitaten zeigte ein gemischtes Bild
unterschiedlicher maligner Neoplasien. In 92,9 % der Falle war eine
Tumorerkrankung der Grund fur die palliative Situation der Patienten. Der Anteil
der Patienten ohne Tumorgenese war mit 7,1 % (8 Patienten) vertreten. Davon
wiederum entfiel die Halfte auf die Diagnose einer dekompensierten
Herzinsuffizienz. Gynakologische Neoplasien bildeten mit 19,6 % den gréfiten
Anteil aller onkologischen Diagnosen. Allerdings beinhaltet dieser Uberbegriff
sowohl haufigere Karzinome wie die der Mamma oder des Cervix uteri, als auch
seltenere wie Vulva- oder Ovarial-Karzinome. An zweiter Stelle kamen primare
Hirntumore mit 12,5 %, an dritter Stelle Darmtumore mit 10,7 %. Genaue

Prozentangaben befinden sich in Tabelle 2 am Ende dieses Kapitels.
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Abbildung 2: Verteilung der Krankheitsentitaten in absoluten Zahlen, n = 112
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ZUSAMMENFASSUNG

N %

Geschlecht mannlich 45 40,2
weiblich 76 59,8

Alter < 39 Jahre 2 1,8
40 - 49 7 6,3

50 - 59 27 24,1

60 - 69 33 29,5

70-79 28 25

> 80 15 13,4

Diagnose keine Tumorerkrankung 8 7,1
Tumordiagnosen 104 92,9

nach Primartumor Gynakologisch 22 19,6
Hirn 14 12,5

Darm 12 10,7

Haut 10 8,9

Leber/Galle/Pankreas 9 8,1

Lunge 9 8,0

HNO 8 71

Hamatologisch 6 54

andere 14 12,6

Tabelle 2: Zusammenfassung der Patientencharakteristika Geschlecht, Alter, Diagnose,
Tumorarten

41.1.2 Dauer des Aufenthalts in Tagen

Im Mittel verbrachten die Patienten 16,0 Tage auf der Palliativstation, wovon sie
6,7 Tage auf die Verlegung ins Hospiz warteten (entspricht ,Wartezeit auf einen
Hospizplatz®). Der Median lag bei 6 Tagen Wartezeit. Es gab eine Patientin mit
27 Tagen Wartedauer, deren stationarer Aufenthalt sich somit auf insgesamt
44 Tage verlangerte. Der Anteil mit einer Wartedauer von uber 10 Tagen belief
sich auf 15,2 %. Von diesen warteten 6,2 % der Falle langer als zwei Wochen
auf einen Hospizplatz.

Bei der Aufenthaltsdauer beziehungsweise Uberlebenszeit im Hospiz zeigte
sich bei einem Mittelwert von 38,7 Tagen eine grof3e Streuung mit hoher
Standardabweichung (59,2 Tage). Ein Patient verstarb nach zwei Tagen im
Hospiz, ein anderer Uberlebte 450 Tage. Da es sich bei Letztgenanntem

allerdings um einen Ausreiler mit der Ublicherweise sehr langwierig
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verlaufenden neurologischen Grunderkrankung Amyotrophe Lateralsklerose
handelte, wurden dieselben Berechnungen ohne dessen Einfluss

angeschlossen (* in Tabelle 3).

MW Median SD Max Min
Aufenthaltsdauer Palliativstation 16 14,5 9,1 50 2
Wartezeit auf einen Hospizplatz 6,7 6 5,3 27 0
Aufenthaltsdauer Hospiz 38,7 23,5 59,2 450 2
*Aufenthaltsdauer Hospiz 35,1 23 44,6 294 2

Tabelle 3: Vergleich der Mittelwerte der Aufenthaltsdauern auf Palliativstation, auf Warteliste
und im Hospiz in Tagen; n = 112, auf eine Dezimalstelle gerundet; MW=Mittelwert,
SD=Standardabweichung, Max/Min=maximale/minimale Aufenthaltsdauer; *bereinigt von
Ausreilder

4113 Vergleich von Tumor- und Nichttumorpatienten

Es wurden acht Patienten mit Krankheiten nicht neoplastischer Genese
entlassen. Die 104 Tumorpatienten bildeten damit den groiten Teil der Kohorte.
Es wurden die Aufenthaltsdauern zwischen diesen beiden Gruppen verglichen,
um Verzerrungen zu vermeiden. Exklusive des einen Ausreil’ers mit einer
Uberlebensdauer von (iber 400 Tagen, lieRen sich die fiir die weiteren

Berechnungen relevanten Uberlebensdauern im Hospiz fiir beide Gruppen

annahern.

MW Median SD Max Min
Tumorerkrankung 35,7 22 45,6 294 2
andere Grunderkrankung 28,7 26 26,1 78 4

Tabelle 4: Vergleich der Uberlebensdauern von Tumor- und Nicht-Tumorpatienten in Tagen;
n = 112, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Abbildung 3: Histogramm zu den Uberlebensdauern von Tumor- und Nicht-Tumorpatienten in
Tagen; Kreise und Sternchen entsprechen Ausreil3ern Uber dem 95 %-Konfidenzintervall

4.1.2 Vergleich zu den ubrigen Lebendentlassungen

Im analysierten Zeitraum von 2012 bis 2016 wurden 813 Patienten lebend von
der Palliativstation entlassen. Die Entlassungen nach Hause stellten mit 62,6 %
den weitaus grofdten Anteil aller Lebendentlassungen; sie sind allgemein die
bevorzugte Option durch die Patienten. Entlassungen ins Hospiz kamen mit
14,0 % an zweiter Stelle, ahnlich haufig wurden Patienten ins Pflegeheim

entlassen (11,1 %).
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Anteil an allen

Summe Lebendentlassungen
nach Hause 509 62,6 %
Hospiz 114 14,0 %
Pflegeheim 90 11,1 %
andere Klinik 74 91 %
Reha 26 3,2%
gesamt 813 100 %

Tabelle 5: Statistik tiber die verschiedenen Entlassungsarten und deren absoluten und
prozentualen Anteil an allen Entlassungen von der Palliativstation in den Jahren 2012-2016,
n=2813

Betrachtet man die Entwicklung aller Entlassenen Uber den gesamten Zeitraum
der funf Jahre von 2012 bis 2016, fallt eine stetige Zunahme der
Hospizentlassungen auf. 2012 wurden 4,1 % der Patienten ins Hospiz
entlassen, 2014 13,4 % und 2016 waren es insgesamt 27,2 %. Dies entspricht
einer 6,6fachen prozentualen Zunahme. Parallel liel} sich ein Anstieg der
Aufnahmezahlen in das Wdurzburger Hospiz beobachten. Wahrend die
Entlassungen in alle auswartigen Hospize von Jahr zu Jahr schwankte, jedoch
nie mehr als 8 Patienten betrug (im Jahr 2015), stieg die Anzahl der
Wurzburger Hospizverlegungen seit dessen Eroffnung 2013 stetig an. 2016
erreichte sie ihren vorlaufigen Hohepunkt mit 37 Aufnahmen aus der

Palliativstation des Universitatsklinikums Wurzburg.
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Abbildung 4: Entwicklung der Hospizentlassungen anteilig an allen Lebendentlassungen von
2012 bis 2016 und davon die Entlassungen ins Wirzburger Hospiz; n = 813

Dahingehend war es wichtig, sich die Dynamiken der anderen Entlassungsarten
ebenfalls genauer anzusehen. Hierbei fiel vor allem ein Rlckgang der
Entlassungen ins hausliche Umfeld auf, der sich seit dem Jahr 2014 vollzog.
Parallel nahmen die Hospizentlassungen zu, wahrend alle anderen

Entlassungsoptionen nahezu konstant blieben (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Anteile der verschiedenen Entlassungsarten nach Hause, ins Hospiz, ins
Pflegeheim, in eine Zweitklinik und Reha Uber die Jahre 2012-2016; n = 813

4.2 Auswertung der Wartezeit

4.2.1 Korrelation zur Uberlebenszeit

In Bezug auf die Wartezeit auf einen Hospizplatz sollte erdrtert werden, ob
diese mit der Uberlebenszeit im Hospiz assoziiert ist.

Dies wurde mittels Spearman-Korrelation getestet: Die Wartezeit auf einen
Hospizplatz hing signifikant mit der Uberlebenszeit zusammen und korrelierte
positiv (rs(112) = +0,227, 95 % BCa CI [0,03;0,406], p = 0,016). In einfacheren
Worten: Je langer die Wartezeit betrug, desto langer betrug die

Aufenthaltsdauer der Patienten im Hospiz.

4.2.2 Differenziertere Betrachtung

Eine differenziertere Betrachtung der Korrelation zwischen Wartezeit und
Uberlebenszeit im Hospiz wurde vorgenommen, indem die Uberlebenszeit der
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Patienten mit einer unterdurchschnittlichen Wartezeit von <7 Tagen (der
Mittelwert entspricht 6,7 Tage) mit denen mit einer Uberdurchschnittlichen
Wartezeit verglichen wurden. Die Auswertung zeigte, dass die Korrelation nur in
der Gruppe der bis zu 7 Tage wartenden Patienten signifikant positiv war
(rs(112) =+0,379, 95% BCa CI [0,17;0,55], p=0,001). Die Korrelation
uberdurchschnittlich lang wartender Patienten spielte demnach in der

Gesamtwertung keine Rolle (p = 0,283).

4.3 Uberpriifung der Prognosescores

4.3.1 Bivariate Korrelationen der Scores zur Uberlebenszeit

Die prognostische Aussagekraft der Scores wurde mithilfe bivariater
Korrelationen zwischen der Uberlebenszeit im Hospiz und den WertgréRen der
Palliative Performance Scale und des Palliative Prognostic Index gepruft, die
jeweils eine Woche und unmittelbar vor der Entlassung erhoben wurden.

Es wurden nicht-parametrische Spearman-Korrelationen angewandt, da eine
positive Verzerrung der Variable ,Aufenthaltsdauer im Hospiz“ vorlag. Fast die
Halfte der Patienten (48,2 %) uUberlebte bis drei Wochen nach der Entlassung,
wahrend 25,9 % uber sechs Wochen uberlebten.

Spearman-Koeffizient n p
PPI eine Woche vor Entlassung -0,282 108 0,003
PPI bei Entlassung -0,443 112 <0,001
PPS eine Woche vor Entlassung 0,191 108 0,048
PPS bei Entlassung 0,375 112 <0,001

Tabelle 6: Spearman-Korrelation zwischen PP1 und PPS zu unterschiedlichen Zeitpunkten und
der Aufenthaltsdauer im Hospiz mit statistischen p-Werten

Bei einem Signifikanzniveau a < 0,05 waren alle Korrelationen statistisch
signifikant. Die starkste Korrelation bestand zwischen dem PPI-Wert bei
Entlassung und der Aufenthalts- bzw. Uberlebensdauer im Hospiz
(rs(112) =-0,443, 95% BCa CI [-0,27;-0,58], p<0,001). Das negative
Vorzeichen besagt, dass die Uberlebensdauer umso kirzer war, je hoher der
PPI-Wert lag, was der Definition des PPI entspricht. Allgemein konnte ein
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starkerer Zusammenhang zwischen den Prognosescores bei Entlassung und

der Uberlebenszeit beobachtet werden.

4.3.2 Bildung von Risikogruppen

Mit diesem Schritt erfolgte eine explorative Analyse der Verteilung der
Skalenwerte der PPS und des PPI als Anhaltspunkt fur die anschliellende

Bildung von Risikogruppen innerhalb der PPS und des PPI.

4.3.21 Verteilung der Skalenwerte

Mithilfe der Verteilungsdiagramme der PPS und des PPl wurde explorativ
eruiert, ob eine Normalverteilung vorliegt oder ob sich Haufungen andeuten, die
zu einer gleichmafigen Aufteilung der Skalierung verhelfen konnten.

Die Verteilung der PPS zeigte einen Median von 40 %. Der maximal erhobene
Wert lag bei 80 %, der minimale bei 10 %. Per Definition sind Patienten mit
einem PPS von 0 % verstorben und Patienten mit Uber 80 % zeigen wenig
Zeichen der Erkrankung bei sonst uneingeschrankter Lebensweise (siehe
3.3.2), weshalb Auspragungen von 0, 90 und 100 % in dieser Kohorte nicht
vertreten waren. Da eher eine unimodale Verteilung ohne erkennbaren
Schwerpunkt auf bestimmte Stufen vorlag, wurde die PPS im Weiteren in vier
gleichmaliige Stufen/Risikogruppen untergliedert (10-20 %, 30-40 %, 50-60 %,
70-100 %) und mithilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse auf die Unterschiede

deren Mittelwerte getestet.
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Abbildung 6: Prozentuales Verteilungsdiagramm der PPS zum Zeitpunkt der Entlassung in
Stufen von 0 % bis100 %

Die Verteilung der PPI-Werte war ebenfalls unimodal, mit einzelnen Spitzen bei
2,5 und 3,5 sowie 4,5 und 7,5 Punkten. Die deskriptive Statistik zeigte ebenso:
der Mittelwert betrug gerundet 4,5, der Median 3,5 Punkte. Die Skala des PPI
reicht von 0 bis 15 Punkte. Die Untergliederung des PPI erfolgte daher nach
diesen Spitzenwerten in Zusammenschau mit einer moglichst ausgeglichenen
Haufigkeitsverteilung: 0-2,5 Punkte, 3-5,5 Punkte und alles Uber 6 Punkten.
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Abbildung 7: Prozentuales Verteilungsdiagramm der PPI-Werte zum Zeitpunkt der Entlassung

4.3.2.2 Einfaktorielle Varianzanalyse der Risikogruppen

In diesem Schritt sollen die Unterschiede der Mittelwerte der Uberlebenszeiten
innerhalb und zwischen den Risikogruppen auf deren Signifikanz gepruft
werden. Um diese Unterschiede verifizieren zu konnen, wurden einfaktorielle

Varianzanalysen fUr die beiden Prognosescores herangezogen.

PPS

Der Vorabtest auf Varianzhomogenitat innerhalb der Untergruppen der PPS
ergab ungleiche Varianzen (p=0,018). Deshalb wurde der Welch-Test
verwendet, welcher sich als signifikant herausstellte (p =0,002) mit einem
asymptomatisch F-verteilten Wert von 6,21 (df1 =3, df2 = 27). Zwischen den
Gruppen zeigten sich im Dunnett-Test nur die Mittelwerte zwischen PPS
10-20 % und 50-60 % signifikant unterschiedlich (p = 0,013). Die Gruppe von
70-100 % wies eine groRRe Streuung auf sowie einen niedrigeren Mittelwert als
die Gruppen 30-40 % und 50-60 %. Diese beiden Beobachtungen deuten auf
die zu geringe Fallzahl dieser Risikogruppe hin.
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Abbildung 8: Vergleich der Mittelwerte der Uberlebenszeit im Hospiz zwischen den PPS-
Untergruppen 10-20 %, 30-40 %, 50-60 %, 70-100 % sowie p-Werte der -einfaktoriellen
Varianzanalyse

95%-Konfidenzintervall

n MW  Median SD untere Grenze obere Grenze
PPS 10-20 % 18 15,3 11 12,5 9,1 21,5
PPS 30-40 % 39 29,5 16 33,1 18,7 40,2
PPS 50-60 % 48 54,7 29 82,0 30,9 78,5
PPS 70-100 % 7 41,3 35 23,5 19,6 63,0
Gesamt 112 38,7 23,5 59,2 27,7 49,8

Tabelle 7: Mittelwerte und StreuungsmaRe fiir die Uberlebenszeiten in Tagen nach
angegebenen PPS-Stufen; auf eine Dezimalstelle gerundet, n = 112, MW=Mittelwert,
SD=Standardabweichung
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PPI

Innerhalb der PPI-Risikogruppen bestand ebenfalls Varianzinhomogenitat
(p =0,001). Der Welch-Test ergab mit einem angenaherten F-Wert von 8,59
(df1 =2, df2 = 56) einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p = 0,001). Die einzelnen Signifikanzwerte fur den Gruppenvergleich

sind in Tabelle 8 aufgeflhrt.
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Abbildung 9: Vergleich der Mittelwerte der Aufenthaltsdauern im Hospiz zwischen den PPI-
Untergruppen < 3,3-5,5,< 6 mit p-Werten der einfaktoriellen Varianzanalyse
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95 %-Konfidenzintervall

n MW Median SD untere Grenze obere Grenze
PPI <25 31 65,9 35 91,3 32,4 99,4
PPI 3-5,5 52 35,4 22 43,3 23,3 47,5
PPI 26 29 15,8 11 12,9 10,9 20,7
Gesamt 112 38,8 23,5 59,3 27,7 49,8

Tabelle 8: Mittelwerte und Streuungsmale fiir die Uberlebenszeiten in Tagen nach PPI-Stufen;
auf eine Dezimalstelle gerundet; MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

4.3.3 Uberlebenskurven

Endpunkt der Studie war der Tod des Patienten (bzw. Abschluss der Erhebung
als Endpunkt 2), die Uberlebenszeit wurde anhand der Werte des PPI und PPS
in Kurven aufgetragen. Um Unterschiede in der Uberlebenszeit deutlicher zu
machen, wurde sowohl bei der PPS als auch beim PPl nach sinnvollen
Untergliederungen im Sinne von Risikogruppen gesucht. Die Tests auf
Gleichheit der Uberlebenskurven fiir die verschiedenen Stufen der PPS lehnen
die Nullhypothese allesamt ab (Log-Rank: p < 0,001, Tarone War: p < 0,001).

Zur besseren Ubersicht wurde die Skalierung in Abbildung 10 so angepasst,
dass die Abgrenzungen zwischen den Kurven sichtbar sind. Die einzelnen
maximalen Uberlebensdauern waren: fiir Patienten mit PPS 10-20 44 Tage, mit
PPS 30-40 150 Tage, mit PPS 50-60 450 Tage und mit PPS 70-100 75 Tage.

32



Palliative
1,07 Performance
Scale

- ~PPS 10-20
‘S 1 ~PPS 30-40
Y- PPS 50-60
¢ 0,87 PPS 70-80
£
2
Q
7]
1™
S 0,67
=
7]
c
<]
)
2
o 0,4
)
=
[<}]
>
-
8
g 0,2
5
<

0,07 I

T T T T T

T T
0 20 40 60 80 100 120 140
Aufenthaltsdauer Hospiz

Abbildung 10: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fiir verschiedene PPS-Schwellenwerte

Maximale Uberlebensdauern fir die einzelnen Stufen: bei PPl <2,5 Punkten
450 Tage, bei PPl von 3 bis 5,5 Punkten 267 Tage und bei PPl =26
Punkten 45 Tage. Unterschiede im Uberleben zwischen den verschiedenen
PPI-Risikogruppen waren signifikant (Log-Rank: p <0,001, Tarone-War:
p < 0,001).
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Abbildung 11: Kaplan-Meier-Uberlebenskurven fiir PPI-Schwellenwerte

4.4 I|dentifizierung von Risikopatienten

Die Abstufungen der Scores aus dem Kapitel 4.3 wurden, gruppiert nach Lang-
und Kurzzeituberlebenden, mithilfe des Chi-Quadrat-Tests Uberpruft und
validiert. Ziel war es, daran relevante Unterschiede in den Mittelwerten der
Uberlebenszeiten zu erkennen.

Die Kohorte unterteilte sich in 17 Kurzverweiler und 95 Langverweiler.

34



MW Median SD Min Max

Kurzverweiler 5,9 5 1,4 2 7
Langverweiler 44 8 27 62,4 8 450

Tabelle 9: Mittelwerte und StreuungsmaRe der Uberlebenszeit in Tagen im Hospiz nach Kurz-
und Langverweilern; MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=minimale Uberlebenszeit,
Max=maximale Uberlebenszeit

4.4.1 Palliative Performance Scale

Aufgrund ihres ordinalen Charakters waren nur nicht-parametrische Tests fir
die PPS geeignet. Es wurden deshalb zum Vergleich der beiden Gruppen der
Mann-Whitney-U-Rangtest sowie mithilfe von Abstufungen innerhalb der PPS
(siehe Uberlebenskurven in 4.3.3) der Exakte Test nach Fisher durchgefihrt.
Die Hypothese lautet: Anhand der PPS zum Zeitpunkt der Entlassung lassen
sich signifikante Unterschiede in der Uberlebenszeit der Patienten feststellen,
die kiirzer oder langer als sieben Tage im Hospiz (iberlebt haben.

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zeigten in die erwartete Richtung.
PPS-Werte der Kurzverweiler (Median= 40 %) waren signifikant niedriger als
die der Langverweiler (Median= 50 %). Die Hypothese wurde bei niedrigem
Signifikanzniveau angenommen (U = -2,7; p = 0,007).

Fir die PPS-Risikogruppen analog dem Kapitel 4.3 ergaben sich zusatzlich
signifikante Unterschiede zwischen den beobachteten und den erwarteten
Anteilen beim Exakten Fisher-Test (p=0,014). Das bedeutet, dass den
Kurzverweilern signifikant mehr Patienten einer hoheren Risikogruppe
angehorten (PPS 10-20 % und 30-40 %) als den Langverweilern und anders

herum.
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Kurzverweiler Langverweiler absolute Anzahl

PPS 10-20 % 38,9 % (7) 61,1 % (11) 18
PPS 30-40 % 14,5 % (6) 84,6 % (33) 39
PPS 50-60 % 6,3 % (3) 93,8 % (45) 48
PPS 70-80 % 14,3 % (1) 85,7 % (6) 7
Gesamt 17 95 112

Tabelle 10: Verteilung der PPS-Abstufungen auf Kurz- und Langverweiler

4.4.2 Palliative Prognostic Index

Die PPI-Werte unterlagen in beiden Gruppen einer Normalverteilung
(Shapiro-Wilk: p <0,001) und waren metrischen Charakters. Der Levene-Test
ergab ungleiche Varianzen (p=0,04). Es lie} sich ein Welch-Test fur
unabhangige Stichproben durchfuhren.

Die Hypothese lautet: PPI-Werte zum Zeitpunkt der Entlassung sind bei
Kurzverweilern hbher als bei Langverweilern und vice versa.

Der Welch-Test bestatigte diese Hypothese mit dem vorgegebenen
Signifikanzniveau a < 0,05 (p =0,008). Der mittlere gerundete PPI-Wert bei
Kurzverweilern entsprach 6,5 Punkten (Median =6,5), bei Langverweilern
4,0 Punkten (Median = 3,5). Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden
in Abbildung 12 graphisch dargestellt.

Aufgrund der metrischen Zahlenordnung des PPI lie sich, im Gegenteil zur
PPS, eine ROC (Receiver-Operating-Characteristics)-Kurvenanalyse
durchfuhren, anhand derer ein angenaherter Schwellenwert zwischen Kurz- und
Langverweilern eruiert werden konnte. Die Analyse ergab eine statistisch
signifikante Auswertung der Area under the curve mit einer Flache von 0,744
(p=0,001; 95% CI [0,614;0872]). Zur Bestimmung eines Schwellenwertes
wurden die Koordinatenpunkte der Kurve mitsamt der Daten der statistischen
Messgenauigkeit betrachtet. Mit einer Sensitivitat von 94,1 % und 1-Spezifitat

von 68,4 % lielRe sich ein Trennwert von 3,0 erwagen.
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Abbildung 12: Boxplot der PPI-Verteilung fiir Kurz- und Langverweiler; Fehlerbalken
entsprechen dem 95 %-Konfidenzintervall, Kreise und Sternchen entsprechen Ausreilern

Wie bereits eingangs des Kapitels erwahnt, wurden zur Uberprifung der
Unterschiede zwischen den Risikogruppen parameterfreie Tests durchgefuhrt.

Analog zur PPS wurde der Exakte Fisher Test verwendet. Er war ebenfalls

statistisch signifikant (p = 0,011).
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Kurzverweiler Langverweiler absolute Anzahl

PPI <3 3,2% (1) 96,8 % (30) 31
PPI 3-5,5 13,5 % (7) 86,5 % (45) 52
PP| =26 31 % (9) 69 % (20) 29
Gesamt 17 95 112

Tabelle 11: Verteilung der PPI-Abstufungen auf Kurz- und Langverweiler

4.4.3 Dynamik der Scores

4431 Dynamik wahrend des stationaren Aufenthalts

Die Dynamik der PPS/PPI-Werte konnte bei 108 Patienten erfasst werden. Vier
Patienten verbrachten weniger als 5 Tage auf der Palliativstation, weshalb
jeweils kein zweiter PPS/PPI-Wert exploriert werden konnte.

Es wiesen 25,0 % (27) der Patienten eine Anderung der PPS innerhalb der
letzten Woche ihres stationdren Aufenthalts auf Palliativstation auf. Davon

verschlechterten sich 51,9 % um 10, einer um 40 %-Punkte.

n %
-40 %. 1 0,9
-20 %. 6 5,4
-10 %. 14 12,5
0 %. 81 72,3
+10 %. 6 5,4
Gesamt 108 100

Tabelle 12: Dynamik der PPS innerhalb der letzten Woche des Stationsaufenthalts

Mithilfe des Wilcoxon-Tests fur gepaarte Stichproben lief3 sich unter den
beschriebenen  Dynamiken insgesamt eine  Verschlechterung des
Funktionsstatus feststellen ( z= -3,64, p = 0,001), d. h. die PPS-Werte lagen bei
Entlassung niedriger als eine Woche davor. Auch der Vorzeichentest zeigte
statistisch signifikante Ergebnisse in diese Richtung (U =-2,69, p = 0,007).

Analog verhielt es sich mit den Dynamiken der PPIl-Werte. Umgekehrt zeigen
hier jedoch positive Veranderungen eine Verschlechterung der Patienten an
und negative eine Verbesserung. Durch die feinere Abstufung des PPI wurden
auch weniger starke Veranderungen im Funktionsstatus erfasst. Es wiesen
32,1 % (32) der Patienten eine PPI-Dynamik auf, wovon. 21,9 % (7) negative
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Differenzen zur Vorwoche waren. Unter den 78,1 % (25) positiven Differenzen
gab es einen Extremfall mit einer Punktedifferenz von 11,5, die Mehrzahl der
Veranderungen fiel moderater aus. Der Wilcoxon-Test bestatigte diesen
Sachverhalt (z =-2,74, p = 0,006).

1+ keine Veranderung n=76|
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Abbildung 13: Dynamiken der PPI-Werte innerhalb einer Woche vor Entlassung

4.4.3.2 Dynamiken und Uberlebenszeit

AbschlieRend sollte der Zusammenhang zwischen der Veranderung der
PPS/PPIl-Werte innerhalb einer Woche und der Uberlebenszeit nach
Entlassung geklart werden. Die im vorherigen Kapitel aufgefuhrten Verteilungen
wurden einem Mann-Whitney-U-Rangtest unterzogen, aufgeteilt nach Lang-
und Kurzverweilern.

Die zugehdrige Hypothese lautet: Die Dynamiken der Prognosescores PPS und
PPl innerhalb der letzten Woche vor der Entlassung ins Hospiz sind zwischen
Lang- und Kurzverweilern unterschiedlich hoch ausgeprégt.

Bei beiden Scores war keine signifikante Rangdifferenz festzustellen
(p(PPS) = 0,169, p(PPI) = 0,082). Die Hypothese wurde verworfen.
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44.4 Bedeutung der Finalsymptome

Die Hypothese zu den jeweiligen Finalsymptomen Xerostomie, Odeme,
Dyspnoe, Delirium, Dysphagie, Inkontinenz, Fatigue, Inappetenz und damit
assoziiert die Menge der oralen Aufnahme lautet: Das Auftreten von
Finalsymptomen bei Entlassung ist bei den Kurzverweilern héher.

Bei der Variable Dysphagie wurde zusatzlich als Storfaktor die Art der
Nahrungsaufnahme erhoben, d. h. ob der Patient die Nahrung primar oral, tGber
eine Sonde oder parenteral dargereicht bekam. Im ersten Rechenschritt zeigte
sich aulerdem, dass eine etwaige Zusatzernahrung zur oralen Ernahrung
(Sondennahrung oder intravenos) nicht signifikant mit dem Auftreten von
Dysphagie zusammenhing (X?*(n=112)=2,792, p =0,095). Die zugehérigen
Falle wurden deshalb nicht herausgerechnet. Im Weiteren konnte ein
signifikanter =~ Zusammenhang  zwischen  der  primaren  Art  der
Nahrungsaufnahme (oral, Sonde, i.v.) und dem Auftreten von Dysphagie
nachgewiesen werden (X*(n=112)=13,8, p<0,001). Weil die Falle mit
nicht-oraler Nahrungsaufnahme aulierdem eine niedrige Anzahl (n=14)
aufwiesen, wurden sie fur den Vergleich zwischen Kurz- und Langverweilern
nicht bertcksichtigt. Fur die restlichen Falle mit oraler Ernéhrung (und eventuell
parenteraler Zusatzernahrung) stellte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen dem Auftreten von Dysphagie und kurzem bzw. langem Uberleben
heraus (X*(n=98) =4,364, p=0,037). Kurzzeitiuberlebende wiesen zu
56,3 % (9) dieses Symptom auf, wahrend nur 29,3 % (24) der
Langzeituberlebenden davon betroffen waren.

Bei der Frage nach Kontinenz wurde zunachst ein Zusammenhang zum
Vorhandensein eines Dauerkatheters festgestellt
(X3(n=112) = 30,24, p < 0,001). Die restlichen Falle ohne Dauerkatheter zeigten
anschlieBend im Exakten Test nach Fisher keinen Zusammenhang zwischen
Inkontinenz und Kurz- oder Langzeituberleben (p = 0,395).

Mittels Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest beziehungsweise dem Exakten Fisher
Test konnte bei den Symptomen Xerostomie, Odeme, Dyspnoe und Delirium
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden
(p > 0,05).

40



Kurzverweiler  Langverweiler n LS p

Xerostomie 29,4 % 18,9 % 112 0,337
Odeme 52,9 % 33,7 % 112 2,304 0,129
Dyspnoe 17,6 % 8,4 % 112 0,368
Delirium 23,5 % 8,4 % 112 0,084
Dysphagie- orale Aufnahme 56,3 % 29,3 % 98 4,364 0,037
Inkontinenz- ohne DK 429 % 26,7 % 67 0,395

Tabelle 13: Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest (mit X2-Wert) bzw. Exakter Fisher Test (ohne
X2-Werte) fur verschiedene Finalsymptome; Prozentangaben nach Vorhandensein der
Symptome; signifikante p-Werte sind fett gedruckt

Weitere Finalsymptome waren ordinalen Charakters mit drei Abstufungen
(siehe Erhebungsbogen im Anhang). Es konnte weder fur die Variable
Inappetenz noch fur Fatigue im Exakten Test nach Fisher ein signifikanter
Unterschied zwischen Kurz- und Langverweilern nachgewiesen werden. Die
Auspragung dieser Symptome war in der untersuchten Kohorte unterschiedlich
hoch: 72,3 % (81) der zu entlassenden Patienten wiesen starke Fatigue auf,
wahrend die drei Abstufungen ,schwach®, ,mittel“ und ,stark” der Inappetenz in
ahnlich grof3en Teilen vertreten waren (Definition siehe 3.3.3).

Einzig die Menge der oralen Aufnahme nach PPl (siehe 3.3.2 und
Erhebungsbogen) hing signifikant mit kurzem oder langem Uberleben
zusammen (p = 0,001). Dabei war diese Menge nicht abhangig von der Art der

oralen Aufnahme (p = 0,663).
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Kurz- Lang-

N verweiler verweiler p

Fatigue leicht 6 0 6
mittel 25 4 21 0,804

stark 81 13 68

Inappetenz leicht 50 6 44
mittel 23 4 19 0,739

stark 39 7 32

Menge der normal 21 1 20
oralen Aufnahme reduziert 77 9 68 0,001

stark reduziert 14 7 7

Tabelle 14: Verteilung der Symptomauspragungen von Fatigue, Inappetenz und Menge der
oralen Aufnahme auf Kurz- und Langverweiler; in absoluten Zahlen

4.5 Zusammenfassung der schlieBenden Statistik

Die prognostische Aussagekraft der palliativmedizinischen Prognosescores
PPS und PPI bestatigte sich auch in dieser Patientenkohorte am UKW.

Dabei erwies sich die Erhebung kurz vor der Entlassung in die weitere
spezialisierte Palliativversorgung als der gunstigere Zeitpunkt mit hoherer
Korrelation zur tatséachlichen Uberlebenszeit. Durch die Gliederung der Kohorte
in Risikogruppen nach Skalenwerten der PPS und des PPI konnten signifikante
Unterschiede in der Uberlebenszeit zwischen diesen Gruppen deutlich gemacht
werden. Niedrigere Werte der PPS beziehungsweise hohere Werte des PPI
bedeuteten demnach ein hoheres Risiko nach der Entlassung schneller zu
versterben. Die Kaplan-Meier-Statistik zeigte ebenfalls die signifikant
verschiedenen Verlaufe der Uberlebenskurven der einzelnen Gruppen auf.

Die weitere Statistik bezog sich auf die ldentifizierung von sogenannten
Risikopatienten. Als statistisch signifikante Pradiktoren fur eine kurze
Verweildauer (Uberlebenszeit) im Hospiz galten: niedrige Werte der PPS, hohe
Werte des PPI, das Vorhandensein einer Dysphagie und eine geringe Menge
oraler Nahrungsaufnahme. Hingegen stellten sich die Dynamik der
Prognosescores innerhalb der Woche vor der Entlassung sowie weitere
Symptome der Terminalphase als nicht prognostisch signifikant heraus. Flr
eine Schwellenwertbestimmung zur genauen Abgrenzung zwischen Nutzen und
Schaden einer geplanten Hospizentlassung wurde fur den PPl eine
ROC-Analyse durchgefuhrt. Bei dem signifikanten  Ergebnis der
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Area under the curve-Analyse lieBe sich unter Beachtung der statistischen
Messgenauigkeit ein Schwellenwert von 3,0 erwagen.

Die Auswertung der Wartezeit auf einen Hospizplatz lieferte ein unerwartetes

Ergebnis: je langer Patienten auf einen Hospizplatz warteten, desto langer war
die Uberlebenszeit nach der Entlassung im Hospiz.
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5 Diskussion

5.1 Analyse der Kohorteneigenschaften

5.1.1 Selektion des Hospizkollektivs

Bei Betrachtung der Studienkohorte ist zu beachten, dass es sich bei
Hospizpatienten nicht um einen Querschnitt aus der allgemeinen
Palliativpopulation  handelt, sondern um Patienten mit speziellen
palliativmedizinischen Herausforderungen, welche gleichzeitig als Indikation fur
eine Aufnahme ins Hospiz gelten. Die Prognosescores PPS und PPl wurden
weltweit in Studien an Palliativzentren, auf Akutstationen oder im ambulanten
Bereich validiert. Sehr wenige beziehen sich speziell auf Patienten im
stationaren Hospiz [23, 51, 53]. Diese =zeigten, dass sich die
palliativmedizinischen Scores auch im hospizlichen Setting anwenden lassen.
Allerdings lassen sich solche Vergleiche nicht bedingungslos anstellen, denn
die Definitionen und Leistungen eines Hospizes variieren erheblich zwischen
den einzelnen Landern. Die S3-Leitlinie betont selbst, dass das deutsche
Hospizmodell kein internationales Pendant besitzt und deshalb nicht mit
internationaler Literatur vergleichbar ist [28]. Studien zu palliativmedizinischen
Prognosescores in deutschen Hospizen existieren bis dato nicht. In der
weiteren Diskussion muss daher beachtet werden, dass Kohorten
herangezogener Studien in ihrer Zusammensetzung von der hier untersuchten
abweichen konnen. Eine echte Vergleichsgruppe zur untersuchten Kohorte ist

nicht gegeben.

5.1.2 Patientencharakteristika

Das Nationale Hospiz- und Palliativregister (HOPE) der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin sammelt jahrlich die durch palliative Institutionen freiwillig
uberlieferten Daten und fasst sie in einem Jahresbericht zusammen. HierUber
lassen sich deutsche Hospizpatienten als Subgruppe der Palliativpatienten mit
der in dieser Arbeit untersuchten Kohorte vergleichen, sofern diese separat
aufgefuhrt waren. Insgesamt bieten die HOPE-Berichte nur einen vagen

Anhaltspunkt, da sie stark selektierte Daten abbilden.
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ALTER UND GESCHLECHT

Die Altersstreuung der vorliegenden Kohorte folgt einer
Normalverteilungskurve. Das durchschnittliche Alter lag bei 65,2 Jahren und
damit niedriger als in der Vergleichsgruppe der Hospizpatienten der HOPE-
Berichte von 2012 bis 2016, welches dort bei knapp uber 70 Jahren
rangierte [37—41]. Diese Differenz ist hinsichtlich der eigentlichen Fragestellung
dieser Studie — die Analyse bestimmter Prognosemarker auf das Uberleben —
vernachlassigbar. Das Alter ist kein Bestandteil der etablierten
Prognosescores [44].

Mit einem Anteil von 59,8 % weiblichen Patienten liegt eine starkere
Gewichtung des weiblichen Geschlechts vor als in den vergleichbaren HOPE-
Berichten mit Werten zwischen 51 % bis maximal 53 % [37—-41].

TUMOR- UND NICHT-TUMORPATIENTEN

In dieser Studie bestand die Kohorte zu 92,9 % aus Tumorpatienten. Der Anteil
der Patienten mit anderer Krankheitsgenese war im Vergleich gering (7,1 %). In
den HOPE-Berichten sind Tumorerkrankungen bei 77 % bis 84 % aller
Palliativpatienten vertreten [37—41] und damit weit unter den beobachteten
Anteilen dieser Studienkohorte. Im Bericht aus dem Jahr 2015 sind die
Hospizpatienten mit 88,6 % separat aufgefihrt und deuten moglicherweise
einen hoheren Anteil onkologischer Patienten unter Hospizentlassenen an. Fur
die prognostischen Berechnungen ausschlaggebend war die Uberlebensdauer
im Hospiz, weshalb beide Gruppen daraufhin verglichen wurden. Da die
Differenz der Mittelwerte vernachlassigbar war, wurden Tumor- und Nicht-

Tumorpatienten in der Statistik gleichwertig behandelt.
DIAGNOSEN

Die onkologischen Diagnosen in der untersuchten Stichprobe waren breit
gefachert. Den groten Anteil mit 19,6 % bildeten die gynakologischen
Neoplasien, was durch das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts in dieser
Kohorte und die generell hohe Pravalenz des Mammacarcinoms (2014: 17,4 %)
zu erklaren sein kénnte [27]. Primare Hirntumore als zweithaufigste Entitat sind
innerhalb dieser Kohorte stark Uberreprasentiert. Als Krebstodesursache ist sie

in Deutschland im unteren einstelligen Bereich vertreten (2,7 bzw. 2,8 %). Die
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ubrigen Tumorentitadten sind homogen verteilt und heben sich damit von den
Daten des Krebsregisters deutlich ab, bei denen zum Beispiel das maligne
Melanom lediglich 1,4 % der Todesfalle ausmacht[27]. Auch in der
HOPE-Dokumentation sind Neoplasien des Verdauungs- und Atmungstrakts
sowie gynakologische Tumoren fluhrend [39—41]. Die abweichende Verteilung
und insbesondere das gehaufte Vorkommen von primaren Hirntumoren in
dieser Kohorte sind demnach entweder auf die kleine Fallzahl zurickzufuhren
oder sind durch die Besonderheit des Hospizkollektivs oder durch ein spezielles

Behandlungszentrum vor Ort begriindet.

5.1.3 Aufenthaltsdauern

Die durchschnittliche Verweildauer im Hospiz lag in dieser Kohorte bei
durchschnittlich 38 Tagen und damit deutlich iber dem bundesweiten Wert von
20 Tagen [28]. Diese Zahl stitzt sich auf eine Querschnittstudie des DHPV zur
Situation der Hospize im Jahr 2009, die sich einer groRen Rickmeldung
erfreute und deshalb reprasentative Zahlen abbildete [12]. Der Median von
23 Tagen nahert sich diesem Durchschnitt etwas an und weist gleichzeitig auf
die sehr breite Streuung der Werte hin, die von zwei bis maximal 450 Tagen
reichen. Auch nach Ausschluss des grofdten Ausreillers lasst sich die weiterhin
bestehende grolde Streuung (SD 44,6 Tage) durch weitere sieben Patienten mit
einer Uberlebensdauer von (iber 100 Tagen erklaren.

Die veralteten Vergleichsdaten aus dem Jahr 2009 deuten auf die konsistente
Problematik hin, dass nur wenige Daten zur Hospizversorgung in Deutschland

existieren.

5.2 Wartezeit auf einen Hospizplatz

Bestandteil des palliativen ,<Advance-Care-Planning“-Konzeptes
(vorausschauende Versorgungsplanung) ist unter anderem die frihzeitige und
wiederholte Evaluation der Versorgungswinsche des Patienten, auch
hinsichtlich des Lebens- und Sterbeortes (vgl. Leitlinie Empfehlung 9.18).
Derartige Gesprache konnen zu einer frUheren Aufnahme ins Hospiz fuhren
und zeigen damit den hohen Stellenwert dieses vorausschauenden Konzeptes
auf [31, 54].
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Diskussionswurdig ist in jedem Fall die in dieser Studie berechnete positive
Korrelation zwischen Uberlebenszeit und Wartezeit auf einen Hospizplatz. In
diesem Zusammenhang sind jene stationaren Patienten zu bedenken, die
wahrend dieser Wartezeit versterben und aus diesem Grund nicht in der
vorliegenden Kohorte vertreten sind. Mdglicherweise ist hier die Indikation zur
Hospizverlegung zu spat gestellt worden. Die Wartezeit auf einen Hospizplatz
konnte man somit als einen ,Filter” begreifen, der Patienten mit einer ohnehin
geringeren Uberlebensdauer nach Entlassung abfangt. Die Aufldsung dieser
Korrelation jenseits des Mittelwerts von sieben Tagen Wartezeit scheint diese
Vermutung zu stltzen (vgl. 4.2.2). Gegen diese These spricht, dass die
Aufnahmekapazitat eines Hospizes nicht von der Nachfrage der zuverlegenden
Palliativstation abhangt, sondern ja ausschlieRlich von der Sterberate im
eigenen Haus. Ein ausfuhrlicher Vergleich beider Patientenklientelen ware fir
eine evidenzbasierte Aussage notig, denn Daten oder Studien zu Wartezeiten
existieren nicht.

Man muss annehmen, dass der hier errechnete Mittelwert von 6,7 Tagen
aufgrund des monozentrischen Studiendesigns eine weitgehend regionale
Erscheinung ist. Die hohe Standardabweichung von 5,3 Tagen weist auf die
starken interindividuellen Schwankungen hin. Wahrend sieben Tage
durchschnittliche Wartezeit einen moderaten Zeitraum in Anbetracht von drei
bis sechs Monaten erwarteter Uberlebensprognose darstellen [28], ist der
maximale Wert von 27 Tagen in dieser Kohorte unangemessen lang. Denn
durch Uberschrittene Liegedauern entstehen zusatzliche Gesundheitskosten.
AuBerdem sind die Bettenkapazitaten auf Palliativstationen begrenzt und die
Wartelisten aufzunehmender Patienten unter Umstanden lang.

5.3 Entwicklungstrend der Hospizentlassungen

Im untersuchten Zeitraum von 2012 bis 2016 wurden 14 % aller von der
Palliativstation des UKW lebend entlassenen Patienten in ein Hospiz verlegt. Im
Laufe der Jahre zeigte sich dabei ein stark positiver Trend, wobei vor allem der
Anteil der Verlegungen ins 2013 eroffnete Wurzburger Hospiz zunahm. Dies ist
zum Einen durch die Schaffung des zusatzlichen Angebots zu erklaren, denn
der Bedarf an Hospizbetten wird hoher eingeschatzt als die derzeitige

Versorgung bereitstellt. Wahrend der geschatzte Bedarf bei 80-100 Betten pro
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einer Million Einwohner in der spezialisierten Palliativversorgung liegt [10], wies
Deutschland im Jahr 2016 durchschnittlich 59,6 Betten auf, wovon 28,06 auf die
stationaren Hospize entfielen[8]. In Bayern lag der Anteil mit
13,94 Hospizbetten noch weiter hinter der Bedarfsschatzung [8].

Einen weiteren Grund fur den positiven Entwicklungstrend, zumindest regional,
stellt der Standortvorteil dar. Vor der Erdffnung des Wurzburger Hospizes
waren die nachstgelegenen Hospize in Alzenau, Walldurn und Nurnberg und
damit 80-100 km zu Wurzburg entfernt. Fir regelmallige Besuche durch
Angehdrige und Freunde koénnen solch lange Distanzen hinderlich sein und
letztlich zu einer Entscheidung gegen das Hospiz beitragen.

Weitere Grunde sind weniger belegbar, aber nicht weniger nachvollziehbar.
Durch Schaffung eines Angebots steigt in der Folge oft auch die Nachfrage. Die
positive  Entwicklung kénnte demnach in  einer Zunahme des
Bekanntheitsgrades des ortlichen Hospizes begrindet liegen oder auch in der
steigenden Popularitat der Hospizversorgung im Allgemeinen. Das ware nicht
zuletzt eine Errungenschaft der systematischen Etablierung der Palliativmedizin
im deutschen Gesundheitssystem, sondern auch Folge der bundesweit
angestrebten Ausweitung und Verbesserung des palliativen
Versorgungsnetzwerks, fur dessen Umsetzung die Ministerien der Lander
zustandig sind [5]. Wichtige Faktoren in der Entscheidungsfindung fur ein
Hospiz sind die zumutbare Belastbarkeit der Angehorigen, die
medizinisch-pflegerische Komplexitadt und manchmal sicherlich die monetaren
Aufwendungen. In allen Punkten bietet das Hospiz Entlastung. Auch wenn die
ambulante Versorgung in Form von SAPV-Teams inzwischen in vielen
Regionen zuganglich ist und zudem immer haufiger in der Lage ist, auch
hochkomplexe Palliativpatienten im hauslichen Umfeld zu versorgen, kann
genau diese palliativmedizinische Komplexitat das ausschlaggebende
Argument fur eine kompetente stationare Versorgung sein. In erster Linie
mussen jedoch die Aufnahmebedingungen fur eine Hospizunterbringung erfullt
sein und ein entsprechender Aufnahmeantrag bei der jeweiligen Krankenkasse

eingereicht werden (siehe 1.2.3).
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5.4 Anwendbarkeit und klinische Einsatzfahigkeit

5.4.1 Anwendbarkeit der Prognosescores auf die Kohorte

Die zweite zentrale Frage in der Fragestellung lautete, ob sich die
Prognosescores PPS und PPI auf die vorliegende Kohorte anwenden lassen.
Wie schon eingangs der Diskussion erwahnt (siehe 5.1.1) sind das deutsche
palliative Versorgungsnetzwerk und insbesondere das stationare Hospiz schwer
mit auslandischen Strukturen vergleichbar. Es existieren lediglich zwei
Hochschulschriften Uber die Validierung von Prognosescores (PaPS, PPS und
PPIl) auf deutschen Palliativstationen [35, 36]. Der Groldteil der Studien Uber
Prognosescores stammt jedoch von internationalen Arbeitsgruppen. Der
notwendige erste Schritt war deshalb die Uberpriifung der statistischen
Relevanz der Prognosescores fur die untersuchte Hospizkohorte. Die
Validierung beider Scores gelang bereits in einer Vielzahl internationaler
Vorstudien, von denen sich 18 Studien Uber die PPS und 8 Studien uber den
PPl in der Metaanalyse von 2017 wiederfinden [44]. lhre Reproduzierbarkeit
wurde unter unterschiedlichen Bedingungen getestet und in allen Fallen wurden
statistisch signifikante Ergebnisse zwischen der HOhe der einzelnen Scores und
der Uberlebenszeit erzielt: in variablen Palliativsettings (z. B. stationar,
ambulant, im Konsildienst), in Kohorten mit gemischten Grunderkrankungen
sowie bei Erhebung der Scores zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Zusatzlich
wurden Studien durchgefuhrt zum Vergleich mehrerer prognosebasierter
Messinstrumente in einer Kohorte [17, 32] und in jungerer Vergangenheit
erstmals solche komplett ohne palliativen Bezug in einer Notaufnahme mit
jungen Akutpatienten [43].

Der in dieser Kohorte vorgenommene Einschluss, sowohl von Tumor- als auch
Nicht-Tumorpatienten, begrindet sich unter anderem auf die Studie von Harrold
et al.,, die 2005 feststellte, dass sich der PPS auf beide Patientengruppen
gleichermallen anwenden lasst [19]. Die Studie ist mit dieser zentralen und
spezifischen Fragestellung in der einschlagigen Literatur der palliativen
Prognosescores eine vielfach zitierte Quelle. Daneben existieren mehrere
Studien, deren Rekrutierung aus dem vollen Umfang der ,palliative care
patients® (ambulante Patienten, Patienten auf Palliativstation, im Tageshopiz

etc.) stattfand, andere wiederum konzentrierten sich nur auf eine Tumorentitat.
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Eine 2018 erschienene Metaanalyse von Baik et al. kam nach Auswertung von
17 Studien zur PPS, von denen acht heterogene Kohorten aufwiesen, zu dem
Schluss, dass sich die PPS ebenso auf gemischte Palliativpopulationen
anwenden I|asst [4]. Orientierend wurden in der vorliegenden Studie die
Uberlebenszeiten der Tumorpatienten mit den Nicht-Tumorpatienten verglichen,
um Verzerrungen vorzubeugen. Der geringe Unterschied der Mittelwerte beider
Gruppen (35,7 vs. 28,7 Tage) belegte indirekt die Ergebnisse der aufgefuhrten
Studien.

Zu erwahnen ist aullerdem die relativ kleine Fallzahl von 112 Patienten im
Vergleich zu den grol3 angelegten auslandischen, teils multizentrischen
Studien. Dem lasst sich entgegensetzen, dass selbst in einer kleinen
niederlandischen Studie mit 78 Patienten die Prognosefahigkeit der PPS
statistisch signifikant nachgewiesen wurde [23]. Auch in dieser Studie sollte der
Mehrwert der PPS als Teil des Entlassmanagements untersucht werden.

Es konnte bei diesem umfangreichen Fundus an unterschiedlich gestalteten
Studien Uber Prognosescores davon ausgegangen werden, dass sich auch in

dieser Kohorte signifikante Zusammenhange ergeben.

5.4.2 Einteilung in Risikogruppen

Die Untergliederung der Punkteskalen der Prognosescores anhand von
Schwellenwerten (Cut-Off-Werte) ist Voraussetzung fur eine einfache klinische
Anwendung. Die so geschaffenen Risikogruppen sind mit einem statistischen
Uberlebenszeitraum verkniipft und helfen damit, einzelne Skalenwerte
kontextorientiert zu interpretieren. Anhaltspunkte fur die Schwellenwerte
ergaben sich aus den beobachteten Haufungen innerhalb der Skalen (siehe
graphische Darstellungen in 4.3.2.1) und in Anlehnung an vergleichbare
Vorstudien. Hier ist anzuflhren, dass die Schwellenwerte in kleinem Ausmal}
zwischen vielen Studien variieren. Vor allem bei Betrachtung der PPI-
Untergliederung fallt auf, dass diese immer im unteren Teil der Skala
vorgenommen wurde (héchster Schwellenwert bei 6 Punkten), obwohl sie
formal bis 15 Punkte reicht [30]. Die Schwellenwerte in der vorliegenden Studie
wichen von den erwahnten Vorstudien ab, um die Diskrimination zwischen den

Risikogruppen zu verdeutlichen. Die Ergebnisse der Kaplan-Meier-Statistik und
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ANOVA-Analyse bestatigten: sowohl die PPS als auch der PPl sind als

Prognosetool fir das Uberleben in der untersuchten Kohorte geeignet.

5.4.3 Zeitpunkt(e) der Erhebung

Die Berechnungen zeigten kurz vor der Entlassung starker positive (PPS)
respektive negative (PPl) Korrelationen zwischen Prognosescore und
Uberlebenszeit als der Vergleichszeitpunkt sieben bis neun Tage vor der
Entlassung. Dies konnte bedeuten, dass eine Erhebung zu einem spateren
Zeitpunkt eine hohere Aussagekraft besitzt. Zu einer ahnlichen
Schlussfolgerung kamen Subramaniam, Dand et al.: Der PPI nach drei bis funf
Tagen Aufenthalt in einem britischen Hospiz zeigte eine bessere Diskrimination
der Uberlebenszeit in der ROC-Statistik als der PPI bei Aufnahme [51].

Eine &hnliche Uberlegung steckt hinter den berechneten Dynamiken der
Scores. Eine Veranderung der Scores innerhalb eines bestimmten Zeitraumes
konnte auf eine Verbesserung bzw. Verschlechterung des
Gesundheitszustandes hindeuten und damit wiederum relevant fur die
Uberlebensprognose sein. In mehreren Vorstudien wurde diese Hypothese
mithilfe unterschiedlicher statistischer Tests untersucht. Die Dynamik der PPS
innerhalb einer Woche nach der Aufnahme hing signifikant mit dem Uberleben
zusammen, wobei gilt: je starker die negative Veranderung des PPS, desto
kiirzer das Uberleben [7, 14]. Chan, Wu et al. wiesen auRerdem darauf hin,
dass die Prognosefahigkeit umso praziser war, je spater der Score wahrend
des stationaren Aufenthalts erhoben worden war [7]. Auch beim PPI konnte der
Zusammenhang zwischen Dynamik und Uberlebenszeit nachgewiesen werden
[2, 22, 25]. In der vorliegenden Studie wurden der Wilcoxon- und
Vorzeichentest als nichtparametrische Tests gewahlt, welche sich in keiner
anderen Vergleichsstudie finden. Aufwendigere Verfahren waren aber aufgrund
der kleinen Stichprobe (n=108) und der fehlenden Normalverteilung der
Uberlebenszeiten nicht angezeigt. Die Ergebnisse weisen jedoch in dieselbe
Richtung.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass eine spate Erhebung der
Prognosescores im Verlauf des stationaren Aufenthalts zu einer genaueren

Uberlebensprognose fiihren kann.
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5.5 Identifizierung von Risikopatienten

5.5.1 Identifizierte Pradiktoren

Die in dieser Studie explorierten, statistisch signifikanten Pradiktoren fur die
Identifizierung der Risikopatienten waren die PPS, der PPI, die Menge der
oralen Aufnahme und das Vorliegen von Dysphagie. Die palliativmedizinischen
Prognosescores PPS und PPI sind in der praktischen Anwendung relativ
einfach zu erheben, da keine Laborwerte oder zusatzliche Untersuchungen
bendtigt werden. Auch die Interpretation gelingt mithilfe der Risikogruppen
problemlos. Die Signifikanz der Menge der oralen Aufnahme beweist deren
hohen Stellenwert innerhalb der Prognosescores. Ein negativer Aspekt ist
hierbei die Subjektivitat der klinischen Einschatzung. Eine Hilfestellung kann die
Erlauterung vom Victoria Hospice bieten [15]. Auch die Dysphagie steht damit

in unmittelbarem Zusammenhang.

5.5.2 Kurzzeitprognose

Die dritte zentrale Frage dieser Studie soll beantworten, ob es mithilfe der
identifizierten Pradiktoren gelingt, palliative Risikopatienten mit einer
Lebenserwartung von maximal sieben Tagen zu identifizieren. Wenige Studien
— darunter keine deutschen — wiesen eine ahnliche Fragestellung auf. In den
meisten Studien werden Uberlebenszeitrdume in einer GréRenordnung von
Wochen angegeben, angelehnt an die drei- und sechswochigen Zeitraume der
ersten Studien zu PPS/PPI [1, 33]. In zwei Studien wies die hochste
Risikogruppe aus Palliativpatienten mit einem PPI=6 eine mittlere
Uberlebenszeit von fiinf Tagen auf und konnte somit als Kurzzeitprognose
angesehen werden [50, 52]. In der vorliegenden Kohorte lag die vergleichbare
Uberlebenszeit bei 15 Tagen und somit weit entfernt von der erfragten
Kurzzeitprognose. Zwar unterschieden sich die PPS- und PPI-Skalenwerte
zwischen Kurz- und Langverweilern signifikant voneinander, aber es lag eine
sehr geringe Trennscharfe von 40 (Kurz) zu 50 % (Lang) respektive 6,5 zu
4.5 Punkten zwischen den beiden Gruppen vor (siehe 4.4.1 und 4.4.2). Auch
der Trennwert von 3,0 PPI-Punkten in der ROC-Analyse ist fur die Praxis wenig

hilfreich, da er auf der Skala weit im unteren Bereich angesiedelt ist.
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Insgesamt lasst sich zusammenfassen, dass sich die identifizierten Pradiktoren
zwar gut fur einen klinischen Einsatz zur Abschatzung der Uberlebensprognose
eignen, ein fehlender scharfer Trennwert aber eine genaue Abgrenzung der

Risikopatienten erschwert.

5.6 Limitationen

5.6.1 Limitationen bei der Datenerfassung

Spezielle Limitationen dieser Arbeit lagen bei der Erfassung der Symptome
Xerostomie, Dysphagie und Delirium. Letzteres wurde nur in besonders stark
ausgepragten Fallen als eigene Diagnose erfasst und musste somit aus den im
Pflegebericht beschriebenen Anzeichen extrahiert werden. Als orientierendes
Diagnostikmittel diente das in 3.3.2 beschriebene CAM-Screening. Angeordnete
Bedarfs- oder Dauermedikation lieferten einen weiteren Hinweis fur ein Delirium
des betroffenen Patienten. Ob Xerostomie oder Dysphagie vorlagen, wurde in
wenigen pflegerischen Berichten explizit ausformuliert; entsprechende indirekte
Zeichen, z.B. die Benutzung einer Mundpipette bei Xerostomie oder das
Richten der Mahlzeit in mundgrof3e Portionen bei Dysphagie, waren allerdings

recht haufig zu finden.

5.6.2 Grenzen der Studie

Die wesentlichen Limitationen dieser Studie ergeben sich aus ihrer
Monozentrizitat und Retrospektivitat.

Die Ergebnisse lassen sich nicht auf die gesamte deutsche Hospizpopulation
Ubertragen, da es sich durchaus um eine lokale Erscheinung handeln kénnte.
Zwar konnte die Prognosefahigkeit der Palliativ-Scores PPS und PPI in dieser
Kohorte reproduziert werden, doch eine Kurzzeitprognose war angesichts der
niedrigen Anzahl an Kurzverweilern nicht moéglich. Ebenso kénnen zum Beispiel
Wartezeiten auf einen Hospizplatz regional sehr unterschiedlich ausfallen, da
die verwaltungstechnische Zuweisung der Platze einen wesentlichen Zeitfaktor

darstellt.

5.7 Fazit

Die Ergebnisse sowie die anschlieBende ausfuhrliche Diskussion haben
ergeben, dass die Prognosescores PPS und PPI hinreichend erprobte und
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praktikable Instrumente fir eine mittelfristige Uberlebensprognose auch in der
untersuchten Kohorte darstellen. Die Identifizierung von Risikopatienten konnte
in dieser Kohorte formal gelingen, ist fur die Praxis aber nicht geeignet aufgrund
fehlender Trennscharfe zwischen Kurz- und Langverweilern. Der Aufwand einer
konsequenten Erhebung im Rahmen des Entlassmanagements rechtfertigt
meiner Meinung nach den Nutzen fir die kleine Gruppe der korrekt
identifizierten Risikopatienten nicht. Um dieser Frage weiter nachzugehen,
waren als Ausblick multizentrische Studien mit hoherer Fallzahl notwendig.
Dennoch ist es durchaus empfehlenswert in unklaren Fallen einen
Prognosescore heranzuziehen. Hier ware der PPl mit seiner feineren
Skalierung und den fur eine Kurzzeitprognose entscheidenden Parameter der
reduzierten Nahrungsaufnahme das Tool der ersten Wahl.

Begruflenswert sind die bundesweiten Anstrengungen zum Ausbau der
Palliativversorgung im Allgemeinen. Durch ein gro3eres Angebot an stationaren
wie ambulanten Versorgungsoptionen konnte es auf lange Sicht gelingen, die
unberechenbaren Hurden des Entlassmanagements, wie beispielsweise die
Wartezeit bis zur Aufnahme ins Hospiz, zu reduzieren. Angesichts der
mangelnden Daten Uber Hospizpatienten in Deutschland waren aktuelle

Querschnittsstudien hierzu von groRer Notwendigkeit.
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6 Zusammenfassung

6.1 Hintergrund

Die zeitgerechte Integration des Entlassmanagements ist ein wesentlicher
Bestandteil des umfassenden Therapiekonzepts auf Palliativstation. Speziell zur
Entlassung in ein stationares Hospiz sollte die verbleibende Uberlebenszeit
gegen den Benefit eines stressbehafteten Versorgungswechsels diskutiert

werden.

6.2 Ziel der Studie

Aus der Vielzahl der vorhandenen und international validierten
palliativmedizinischen Prognosescores wurden fur diese Studie die Palliative
Performance Scale (PPS) und der Palliative Prognostic Index (PPI) ausgewahit.
Ziel war erstens die Uberprifung ihrer Anwendbarkeit auf eine deutsche
Palliativpopulation. Zweitens wurden sie neben Symptomen der Terminalphase
auf ihre Fahigkeit zur Kurzzeitprognose getestet, um Patienten mit kurzer
Uberlebenszeit in der stationdren Hospizversorgung nach Entlassung

identifizieren zu kbnnen.

6.3 Methodik

Am Zentrum fur Palliativmedizin des Universitatsklinikums Wurzburg wurden
retrospektiv PPS, PPI, ausgewahlte Symptome der Sterbephase sowie die
Uberlebensdauer bei 112 Patienten erhoben, die von 2012 bis 2016 in ein
Hospiz entlassen worden waren. Mittels ANOVA und Kaplan-Meier-Statistik
wurden Uberlebensdauer und Héhe der Prognosescores in Beziehung gesetzt
und Risikogruppen gebildet. Zur ldentifizierung von Risikopatienten mit einer
Hospizverweildauer < 7 Tagen wurden diese mit der Gruppe der Langverweiler
(> 7 Tage) hinsichtlich Hohe der PPS, des PPl und das Vorhandensein von

Terminalsymptomen verglichen.

6.4 Ergebnisse

Mittels ANOVA und Kaplan-Meier-Kurven konnte die signifikante Korrelation

zwischen Hohe des Prognosescores und der Uberlebenszeit fiir die untersuchte
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Kohorte belegt werden. Risikopatienten mit einer Hospizverweildauer < 7 Tagen
wiesen einen signifikant niedrigeren PPS (40 % vs. 50 %) respektive einen
hoheren PPI-Wert (6,5 vs. 4,5P.) als die Langverweiler auf. Die
Terminalsymptome Dysphagie und eine reduzierte orale Nahrungsaufnahme

waren unter Risikopatienten haufiger vertreten.

6.5 Schlussfolgerung

Die Prognosefahigkeit der palliativmedizinischen Prognosescores PPS und PPI
konnte fur die untersuchte Kohorte belegt werden. Eine Kurzzeitprognose
erwies sich allerdings aufgrund der geringen Trennscharfe der Cut-Off-Werte
als praxisuntauglich. Sie koénnen dennoch in speziellen Fallen als

Orientierungshilfe im Entlassmanagement dienen.
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7 Abkirzungen

DHPV Deutscher Hospiz- und PalliativVerband
UKW Universitatsklinikum Wurzburg

CAM Confusional Assessment Method

PPS Palliative Performance Scale

PPI Palliative Prognostic Index

HOPE Hospiz- und Palliativerfassung

APV allgemeine Palliativversorgung

SPV spezialisierte Palliativversorgung

MW Mittelwert

SD Standardabweichung (engl. standard deviation)
Cl Konfidenzintervall (engl. confidence interval)
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8 Anhang
8.1 PPS-und PPI-Erfassungsbogen

Mobilisation

Aktivitat /

Selbstversorgung

Erndhrung

Krankheitszeichen L
Voll Normale Aktivitat, vollstandig Normal Vollstandig 100%
keine Zeichen der
Erkrankung
Voll Normale Aktivitat, vollstandig Normal Vollstandig 90%
wenig Zeichen der
Erkrankung
Voll Normale Aktivitat, vollstandig Normal oder Vollstandig 80%
wenig Zeichen der reduziert ao
Erkrankung
Reduziert Nicht arbeitsfahig, vollstandig Normal oder  Vollstandig 70%
wenig Zeichen der reduziert
Erkrankung
Reduziert Hobby, Hausarbeit Gelegentlich Normal oder Vollstandig oder 60%
nicht méglich, Unterstitzung reduziert verwirrt
deutliche Zeichen erforderlich
Uberwiegend Keine Tatigkeit Deutliche Normal oder  Vollstandig oder 50%
sitzend / liegend  méglich, Unterstitzung reduziert verwirrt
ausgepragte Zeichen erforderlich
Uberwiegend Keine Tétigkeit Uberwiegende Normal oder  Vollstandig, 40%
bettlagerig maglich, Unterstitzung reduziert somnolent oder ao25
ausgepragte Zeichen erforderlich verwirrt
Vollstandig Keine Tatigkeit Volistandige Pflege  Reduziert Vollstandig, 30%
bettlagerig moglich, erforderlich somnolent oder
ausgepragte Zeichen verwirrt
Vollstandig Keine Tatigkeit Volistandige Pflege ~ Minimal Vollstandig, 20%
bettlagerig maoglich, erforderlich schlucken somnolent oder
ausgepragte Zeichen verwirtrt 04
Vollstandig Keine Tatigkeit Vollstandige Pflege  Nur mundvoll 10%
bettlagerig moglich, erforderlich schiucken ~ pomnolent oder
ausgepragte Zeichen
Tot 0%
6-Monatsiiberlebenswahrscheinlichkeit 10% bei <50% PPS
Normal ao
Gering reduziert (> mundvoll) o1
Deutlich reduziert (< mundvoll) 025
Odeme Nein oo
Ja 01
Luftnotin Ruhe Nein oo
Ja 035
Delirium Nein oo
Ja 04
3-Wochen Uberlebenswahrscheinlichkeit 20% bei >6 Punkten
6- Wochen Uberlebenswahrscheinlichkeit 20% bei >4 Punkten
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8.2 Patienten-Erhebungsbogen

Erhebungsbogen

Kurz- und Langverweiler Hospiz

Patienten-iD:
Geschlecht 1 mannlich 2 weiblich

Diagnose gastrointestinaler Tumor 0 keine Tumorerkrankung
Lunge
Pankreas
LeberGalle
gynakologisch
urologisch (Miere, Prostata)
androgenital
Lymphefhamatologisch
primarer Himtummsor
10 Haut
11 HNO
12 Weichteil
13 endokrinologisch
14 Sonstiger Tumor
Krankheitsphase (E} 1 stabil 2 werschlechtemd 3 instabi 4 terminal'sterbend

m = @ o W R =

=]

Verweildaver Palliativstation in Tagen gesamt nach Hospizanmeldung
Verweildaver im Hospiz welches? 1 Wiirzsburg Juspi 2 anders
Komorbidititen nach Charlson-Index

- Fakfor 1: Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, periphere Durchblutungsstirung, zerebrovaskulire
Erkrankungen, Demenz, chronische Atemwegserkrankungen, Bindegewebserkrankungen,

Ulkuserkrankungen, milde Lebererkrankungen, Diabetes I:l
- Fakfor 2: Hemiplegie, malig-schwere bis schwere Mierenerkrankungen, Diabetes mit
Folgeschaden, Malignome, Leukamien, Lymphome I:l
- Fakfor 3: malig-schwere bis schwere Lebererkrankungen
- Fakiord: AIDS, metastasierte Tumorerkrankungen I:l
Summenscore:

59



Palliative Performance Scale bei Entlassung

Maobilisation 1 woll 2 reduziert 3 uberwiegend sizendlegend
4 dberwiegend betiagerig 5 wollstandig betiagerig
Aldivitat/Krankheitszeichen 1 nommalkeine 2 nomaliwenig
3 nicht arbeitsfahig 4 HobbyHausarbeit unmaglich/deutlich
5 keine/ausgepragt
Selbstversorgung 1 wollstandig 2 gelegentiiche Unterstitzung 3 deutliche
Unterstiitzung erforderdich 4 uberwiegende Unterstiitzung erf.
5 wvollstandige Fllege
Emahrung 1 normal 2 normal o. reduziert 3 reduziert
4 minimal schiucken 5 nur mundvoll schiucken
Bewusstsein 1 wollstdndig 2 wolistandig oder verwirrt
3 vollstandig, somnolent oder verwit 4 somnolent cder Koma
=< Score 9]

PPS T & 2 Tage vor Entlassung

PPI bei Entlassung

Orale Aufnahme 1 normal 2 gering reduziert
Symptome Odeme 1 ja 0 nein
Dy=pnoe in Ruhe 1ja 0 nein
Diefir 1ja 0 nein
3 Score _____ (0-15)

PPIT t 2 Tage vor Entlassung

Potentielle Einflussfaktoren auf die Uberiebenszeit

3 deutlich reduziert

Perfusor bei Entlassung 1ja 0 nein
Schmerzmedikation 1 Opicid (in Morphindquivalent-ppg) 2 Sonstige
Emahrung 1 oral 2 PEG 3 parenteral
Dysphagie 1ja 0 nein
Xerostomie 1ja 0 mein
Inkontinenz 1 kontinent 2 haminkontinent

3 stuhlinkontinent 4 inkontinent
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Dauerkatheter 1ja 0 nein
Physioctherapie 1 .Sterbephase” Lagerung

Symptome 1-2 Tage + 4-5 Tage vor Enflassung:

Fatigue 1 leicht 2 mitted 3 stark
Unruhe 1 leicht 2 stark 3 stark
Angst 1 leicht 2 stark 3 stark
Anorexie/inappetenz 1 leicht 2 stark 3 stark

Jeicht™ = =4 mal Starke 2 innerhalb von 48h
Jmittel” £ =2 mal Starke 3 cder >4 mal Starke 2 inmerhalb von 48h

<Stark”™ = >2 mal Starke 3
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8.3 Confusional Assessment Method Screening
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